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De laatste decennia heeft er een paradigmawisseling plaatsgevonden met betrekking tot hoe zorgverleners de persoon van de patiënt en diens ziekte beschouwen.
In de medische zorg, en dan met name in de palliatieve zorg, is er de laatste decennia steeds meer aandacht gekomen voor de persoon van de patiënt en diens context; de patiënt is centraler komen te staan in het zorgproces en wordt nu steeds meer als cliënt beschouwd en behandeld dan voorheen.
Deze paradigmawisseling staat in relatie met sociaal-culturele ontwikkelingen als individualisering, de kennismaatschappij met een toenemende (medische) kennis en mondigheid van de patiënt. Van daaruit is een grotere benadrukking van de autonomie van het individu en diens rechten ontstaan.
Deze ontwikkeling heeft geresulteerd in een hernieuwde theoretische doordenking van zorgcommunicatie.
Kris Vissers definieert in zijn inaugurele rede te Nijmegen (2006) palliatieve zorg als volgt: ‘een benadering die de levenskwaliteit verbetert van patiënten en hun families die geconfronteerd worden met levensbedreigende aandoeningen, door preventie en verlichten van lijden door middel van een vroeg opsporen en een foutloze evaluatie en behandeling van pijn en andere problemen, fysische, psychosociale en spirituele.’​[1]​ 
Verder ziet Vissers met betrekking tot palliatieve zorg onder andere de volgende accenten:
-	Zij geeft pijnverlichting en vermindering van andere lastige symptomen.
-	Zij biedt een ondersteuningssysteem om de patiënt te helpen om zo actief mogelijk te leven tot de dood.
-	Zij biedt een ondersteuningssysteem om de familie te helpen de ziekte van de patiënt te aanvaarden en om te gaan met hun persoonlijk verlies.
-	Zij maakt gebruik van een groepsbenadering om te beantwoorden aan de noden van de patiënt en hun families, met inbegrip van overlijdensbegeleiding indien aangewezen.
-	Zij zal de levenskwaliteit verbeteren en kan ook het verloop van de ziekte positief beïnvloeden.
-	Zij is van toepassing in het begin van het ziekteverloop in associatie met andere behandelingen die tot doel hebben het leven te verlengen, zoals chemo- of radio-therapie, en zij omvat die onderzoeken die noodzakelijk zijn om de beangstigende klinische complicaties te begrijpen en te behandelen.​[2]​






Hij pleit voor meer interdisciplinaire samenwerking tussen onder andere verpleegkundigen, sociale werkers, psychologie, psychiatrie, pastorale zorg, verpleeghuisgeneeskunde en de medische ethiek, en wijst heel duidelijk op het belang voor alle specialisten van palliatieve zorgteams om over uitstekende communicatievaardigheden te beschikken om het teamwerk zo efficiënt mogelijk te laten verlopen.​[4]​
De roep van onder andere Vissers met betrekking tot medici om over uitstekende communicatieve vaardigheden te beschikken geldt niet alleen voor de onderlinge communicatie tussen medici, maar ook voor de communicatie tussen medici / arts(en) en de patiënt. 
Door de medische ontwikkelingen van met name de laatste decennia slagen medici er steeds meer in om jaren aan het leven toe te voegen. Een neveneffect hiervan is dat de nood aan kwaliteit van leven en sterven ook steeds hoger wordt. Dit is het een van de karakteristieke domeinen en kenmerken van de palliatieve zorg.
Hierbij gaat het praktisch gezien om adequate pijnbestrijding en een symptomatische behandeling van andere klachten, als ook om aandacht voor de psychosociale- en spirituele problemen.​[5]​
Mede in het palliatieve kader, maar eigenlijk ook in de andere fasen van het zorgtraject, is het van eminent belang dat de positie en de behoeften van de patiënt centraal staan; een voorwaarde daarvoor is dat deze goed geïnformeerd dient te zijn door de arts, maar ook dat de arts de (werkelijke) behoeften van de patiënt goed kan peilen. In een niet-palliatieve ‘cure-situatie’ mag verondersteld worden dat de arts(en) tot een duidelijk behandelplan kunnen komen waarin de patiënt, mits goed geïnformeerd, zich over het algemeen in zal kunnen vinden. Toch behoeft deze cure-situatie niet altijd een uitgemaakte zaak te zijn met betrekking tot het behandelplan.
In de palliatieve context speelt deze thematiek nog veel sterker; we bevinden ons hier namelijk niet meer in een ‘cure & care’  maar in een ‘care’-situatie, ‘simpelweg’ omdat er geen ‘cure’ meer mogelijk is en het final verdict als volgt luidt: uitbehandeld... en nu?
Welk(e) instrument(en) kan de arts dan nog inzetten? Ten diepste ‘alleen’ nog maar zichzelf. Veel (zo niet alles?) komt hierbij aan op de persoon- en de communicatieve vaardigheden van de arts.
Verder gaat het bij palliatieve zorg ook om aandacht voor sociale, psychische en spirituele aspecten. Het gaat om teamwork, grote flexibiliteit van het zorgteam en cliëntgerichtheid. 
Het omgaan met verlies en het in de eigen context plaatsen van verlieservaringen staat centraal.
Het perspectief van waaruit palliatieve zorg wordt verleend, wordt bepaald door onder andere zowel voorspelbare- als onverwachte gebeurtenissen. Bijvoorbeeld crisismanagement is hierbij van belang. Ook dient de zorg aan te sluiten bij de complexiteit, beleving en zorgen van dat moment, waarbij het niet alleen gaat om verzachting, maar waar ook het oog hebben voor de wisselende behoeften van de patiënt van groot belang is. Verder is het voorkomen van problemen als ook van verkrijgen van inzicht in oorzaken van belang. 
De persoonlijke beleving van de situatie in verleden, heden en toekomst is sturend voor al het professionele handelen
Het gaat minder om objectieve uitkomsten dan om uitkomsten die door de patiënt en diens naasten als zinvol beleefd worden.​[6]​
In het verlengde van de menselijke dimensie, of eigenlijk in het midden daarvan ligt de existentiële / spirituele dimensie; deze dimensie die de kern van ieder mens vormt is eenvoudigweg niet weg te denken uit het zorgtraject, ook al lijkt dat in ieder geval een tijd lang anders te zijn geweest. 


Binnen de palliatieve zorg is middels de WHO definitie van palliatieve zorg de noodzaak voor spirituele zorg in de vierde dimensie uit de definitie gewaarborgd.​[7]​
Ze hoort geheel bij het domein van ‘gehele geneeskunst’, zoals Vissers dat zo treffend noemt. Hier komt het woord ‘helen’ bij mij op, en ten diepste ook het woord ‘heil’... potentiële ruimte en mogelijkheden vanuit een schijnbaar perspectiefloze situatie voor (her)nieuw(d) perspectief en voor een mogelijke overgave aan een nieuwe dimensie; een dimensie waarbinnen een proces loopt van het in staat mogen worden de eigen situatie te overstijgen en zich te kunnen richten op een ‘ultieme uiterste dimensie’, ‘to go where no man has gone before.’  Als onderdeel van dit domein en proces komt de Geestelijk Verzorger als partner van de arts en andere zorgverleners binnen het zorgteam soms letterlijk om de hoek kijken. 
In aansluiting op Vissers geven vanuit de VS Puchalski et al het volgende aan met betrekking tot de rol van spiritualiteit en de medische professional: 
De rol van spiritualiteit in relatie tot de medische professional’s gezondheid, welbevinden, veerkracht om met stress om te gaan en in het in staat zijn om compassievol te zijn zou in de training en oriëntatie voor nieuwe stafleden opgenomen dienen te worden... het is van evident belang dat spiritualiteit / zingeving en zelfzorgconcepten geïntegreerd worden in het beroepscurriculum en in het voortgaande onderwijsprogramma van alle specialismen(professies).​[8]​
Puchalski et al concluderen, gebaseerd op de positie dat palliatieve zorg de zorg vanaf het tijdstip van de diagnose van spirituele noden omvat, dat de principes in hun ‘Consensus Report’ met betrekking tot palliatieve zorg toegepast kunnen worden op de zorg voor de meeste patiënten... Kritisch voor de implementatie van deze principes is volgens Puchalski et al het belang van interprofessionele zorg, welke onder andere de volgende zaken omvat: door het bestuur gecertificeerde(board-certified) geestelijk verzorgers(chaplains) in het palliatieve zorgteam, regelmatig gecontinueerde beoordeling van geestelijke problemen van patiënten, integratie van de spiritualiteit van de patiënt in het behandelplan met passende follow-up met doorgaande kwaliteitsverbetering, onderwijs aan professionals en de ontwikkeling van programma’s en het opnemen c.q. overnemen(adopting) van deze aanbevelingen in het klinische locatiebeleid.​[9]​
Een zeer belangrijke notie uit de werken van Vissers en Puchalski is, dat de Geestelijk Verzorger niet alleen even opgetrommeld dient te worden bij vragen over kerk en/of geloof, maar dat het van groot belang is dat het besef doordringt dat spiritualiteit / existentiële zaken zich niet tot het domein van religieuze vertegenwoordigers dan wel de Geestelijk Verzorger laat beperken, maar dat ze behoort tot de kern van het (mede-)menszijn en daarmee tot de verantwoordelijkheid van het gehele zorgteam.
Een andere belangrijke stem uit de VS met betrekking tot het belang van Geestelijke Zorg in de gezondheidszorg, en wel met name in de palliatieve context, is die van Daniel Sulmasy; Sulmasy zegt over de meervoudige(mogelijke) implicaties van een ziekte voor de zieke, dat ziekte gezinnen en arbeidsplaatsen ontwricht, dat ziekte voorbestaande patronen van coping uiteenslaat, en dat ziekte vragen opwerpt over iemands relatie met het betekenisgevende of het heilige.​[10]​ Het gaat hier om biopsychosociaal-spirituele implicaties. Sulmasy heeft rondom communicatie in de zorg in relatie tot spiritualiteit een model ontworpen; hij noemt dit model het biopsychosociaal-spirituele model(BPSS). 
In de hoofdstukken 1 en 2 zal ik nader op dit BPSS-model ingaan. 
Verder zal ik in deze scriptie in de thematiek rondom ‘modellen’ en ‘communicatie in de medische zorg’ deze met grote regelmaat in één woord omschrijven als ‘zorgcommunicatie-model(len)’.
Ik kom nu bij de opbouw en vraagstelling van mijn scriptie. Onder andere Vissers, Puchalski en Sulmasy pleiten voor het belang van (spirituele) zorg c.q. preventie in relatie tot de kwaliteit van zorg aan patiënten en daarmee ook in relatie tot (een zo goed mogelijke waarborging van) de kwaliteit van leven van de patiënt.
De vraag die hierbij opkomt is, of zingevingsvragen alleen in de palliatieve fase van het ziekteproces bij de patiënt opgeroepen worden, of dat deze ook in andere fasen aan de orde kunnen zijn. Daarmee is de vraag die Vissers aanroert actueel, of startend vanuit palliatieve zorg geen alomvattende tendens ingezet kan worden om aandacht voor zingeving en spiritualiteit ook in de overige (curatieve) zorgtrajecten aan het zorgtakenpakket van de medische zorgverleners toe te voegen. 
Dit alles bij elkaar zijn naar mijn mening belangrijke noties welke mij nopen aan te sluiten bij onder andere Vissers en Puchalski, dat het van groot belang is dat de verschillende medische disciplines met elkaar samenwerken en dat spiritualiteit zich niet tot één gezondheidsdiscipline laat beperken. Wat we ons vervolgens af kunnen vragen is, of het genoemde zorgmodel van Vissers ook in het vigerende zorgcommunicatie-model zou kunnen passen.
De vraag welke daaraan vooraf gaat is: wat is dan het huidige vigerende zorgmodel? In hoofdstuk 1 ( en ook nog in hoofdstuk 2) van deze scriptie zal ik uitgebreid op deze vraag terugkomen.
En, hoe werkt dat dan in de praktijk; wanneer Kris Vissers pleit voor meer aandacht voor de betekenis van ziekte(last) van de patiënt in het hele zorgproces, zou het vigerende (zorg)communicatiemodel deze door Vissers noodzakelijk geachte hogere aandacht dan kunnen faciliteren?
In hoofdstuk 2 van deze scriptie zal ik concreet op deze thematiek ingaan.
In de theoretische hoofdstukken(de hoofdstukken 1 en 2) geef ik een historisch overzicht van de ontwikkeling in zorgmodellen tot en met het BPSS model. Daarin neem ik de discussie rondom het BPS en BPSS model op. Mijn bijdrage zal verder bestaan uit een beschrijving van het BPS- en het BPSS model, en in het aangeven van de verschillen tussen beide; hierbij zal ik speciale aandacht geven aan de component zingeving c.q. spiritualiteit; ik tracht te komen tot een zo nauwkeurig mogelijke definiëring van deze component. Vervolgens probeer ik na te gaan wat de eventuele ruimte en functie van deze component in de bovengenoemde zorgmodellen is. 
Ik wil middels literatuuronderzoek nagaan wat medisch specialisten in academische ziekenhuizen vanuit hun opleiding aan kennis en vaardigheden met betrekking tot het signaleren van- en het omgaan met zingevingsvragen hebben meegekregen, en met welke houding c.q. rol ze hierin ten opzichte van de patiënt staan. 
Hierbij tracht ik te komen tot een vaststelling met betrekking tot of- en zo ja welk achterliggend zorgcommunicatie-model c.q. zorgcommunicatie-modellen de medisch specialisten in hun medische opleiding hebben meegekregen en welke competenties (kennis, vaardigheden en houding) daarbij horen. We kunnen hierbij denken aan de structuur van het gesprek / consult, symptoomanalyse, verheldering van het gezichtspunt van de patiënt en het ontdekken van achtergrondinformatie.​[11]​
Tot zover een theoretische beschrijving van de communicatie in de medische zorg aan patiënten met betrekking tot zingeving / spiritualiteit. Maar, hoe zit het eigenlijk met de hedendaagse praktijk?
Een empirisch gerichte vraag die vervolgens gesteld kan worden is de volgende: vinden medisch specialisten dat zij voldoende competent zijn met betrekking tot het signaleren van- en omgaan met zingevingsvragen bij de patiënt? 

Hierbij doel ik dan niet specifiek op specialisten van een palliatief zorgteam welke uitsluitend in de palliatieve context werken; ik richt me op specialisten die over de volle breedte van de (academische) ziekenhuizen in de volledige diversiteit aan fasen van ziekteprocessen met uiteenlopende patiënten werken. Een methodologische verantwoording van dit onderzoek vindt in hoofdstuk 3 plaats; in dit hoofdstuk wordt tevens ingegaan op de omschrijving / definiëring van het begrip ‘zingeving’ aan de hand van het conceptueel model van van der Lans; daarbij wordt aangegeven hoe dit begrip zich verhoudt tot het begrip spiritualiteit. In hoofdstuk 4 worden de onderzoeksresultaten gepresenteerd.  
De op zich logische en mijns inziens interessante vraag of de kennis en vaardigheden van medisch specialisten met betrekking tot de bovengenoemde competenties in de praktijk uiteindelijk voldoende zijn is niet eenvoudig empirisch te bepalen; dit onderwerp valt verder ook buiten het kader van deze scriptie. 
In hoofdstuk 4 zullen statistische analyses en onderzoeksresultaten gepresenteerd worden met het oog op onze vraagstelling op basis van een groot onderzoek ‘arts en zingeving’ dat gehouden is in een aantal academische ziekenhuizen in Nederland.  
De centrale vraag die ik in mijn deelonderzoek in hoofdstuk 4 stel is de volgende: ‘is er een mogelijke relatie tussen enerzijds een door medisch specialisten zelfgerapporteerde competentie inzake het kunnen ingaan op zingevingsvragen bij de patiënt, en anderzijds het signaleren van- en omgaan met zingevingsvragen bij de patiënt (door medisch specialisten)?’ 
In hoofdstuk 5 ontmoeten het theoretisch- en het praktijkkader elkaar, waarbij ik naar aanleiding van de onderzoeksresultaten uit beide kaders de volgende vragen zal stellen en behandelen:
-	Geven de deelnemende medisch specialisten binnen het gestelde projectkader van deze scriptie aan (in de praktijk) over voldoende kennis, (communicatieve) vaardigheden en over de juiste houding met betrekking tot het signaleren van- en het omgaan met zingevingsvragen in de relatie met de patiënt te beschikken?; oftewel: geven ze aan in de praktijk over de benodigde kerncompetenties, zoals deze beschreven zijn in de vigerende zorgcommunicatie-literatuur en zijn neergelegd in het beroepsprofiel voor medisch specialisten, te beschikken? 
-	Dient, mede gezien de resultaten van mijn onderzoek, binnen de (toekomstige) opleidingen voor aankomend medisch specialisten, spiritualiteit apart gethematiseerd te worden binnen het vigerende BPS-zorgcommunicatiemodel? Oftewel, is binnen de (toekomstige) opleiding van medisch specialisten een zorgcommunicatie-leer en bijbehorende zorgcommunicatie-literatuur benodigd waarin een theoretische (door)ontwikkeling van het BPS- naar een BPSS-model beschreven en onderwezen wordt?
-	Dient, voor zover dat nog niet het geval is, (meer) aandacht voor spiritualiteit structureel onderdeel uit te gaan maken van:
a.	Het zorgmodel?
b.	Het beroepsprofiel?
In hoofdstuk 6 worden een aantal conclusies naar aanleiding van het voorgaande weergegeven.
Deze scriptie wordt afgerond met een literatuurlijst en een aantal bijlagen.










In dit hoofdstuk zal een historische weergave gegeven worden van de ontwikkeling van zorgmodellen, oftewel een overzicht van historische ontwikkelingen ten aanzien van visie op het verlenen van medische zorg.
De laatste decennia heeft er een paradigmawisseling plaatsgevonden met betrekking tot hoe zorgverleners de persoon van de patiënt en diens ziekte beschouwen. In de medische zorg, en dan met name in de palliatieve zorg, is er de laatste decennia steeds meer aandacht gekomen voor de persoon van de patiënt en diens context; de patiënt is centraler komen te staan in het zorgproces en wordt nu steeds meer als cliënt beschouwd en behandeld dan voorheen.
Deze paradigmawisseling staat in relatie met sociaal-culturele ontwikkelingen als individualisering, de kennismaatschappij met een toenemende (medische) kennis en mondigheid van de patiënt. Van daaruit is een grotere benadrukking van de autonomie van het individu en diens rechten ontstaan. Oftewel, een ontwikkeling van zorgmodellen; deze ontwikkeling heeft geresulteerd in een hernieuwde theoretische doordenking van zorgcommunicatie.
Ik acht het in het kader van deze scriptie van belang een behandeling te geven van de historische achtergrond c.q. context van de ontwikkeling van het geneeskundig paradigma; dit om bepaalde ontwikkelingen in de geneeskunde in de historische context van met name de ontwikkeling van de filosofie en de natuurwetenschap te kunnen plaatsen en van daar uit verder te verduidelijken.
Ik zal mij in het kader van de in de inleiding van deze scriptie aangegeven doelstelling beperken tot een aantal belangrijke historische ontwikkelingen met betrekking tot het ontstaan van diverse zorgcommunicatiemodellen; dit om na te gaan van waaruit- c.q. hoe de hedendaagse gangbare zorgcommunicatiemodellen zijn ontstaan.

In dit hoofdstuk zullen de volgende zaken de historische revue passeren:
1.1	Antiek-Griekse filosofie en mensbeeld
1.2	De artseneed





1.8	Zorgmodellen en de hedendaagse praktijk
1.1 Antiek-Griekse filosofie en mensbeeld

Om beter te kunnen begrijpen van waaruit de hedendaagse gangbare zorgcommunicatiemodellen zijn ontstaan is het van belang te kijken naar de gedurende de geschiedenis van de Westerse wereld vigerende filosofieën; dit was gedurende lange tijd de Griekse filosofie. Het gaat mij hierbij met name om de drie grote Griekse filosofen Socrates, Plato en Aristoteles.
Socrates (ca. 470 v.Chr. – 399 v.Chr.) stelde in zijn wereldbeschouwing de mens centraal vanuit de vraag: hoe moeten wij zo verantwoord mogelijk leven? Hij leerde al in zijn socratische leermethode dat het zeer belangrijk is om jezelf te kennen om je goed te kunnen verdiepen in de ander. Om zich te kunnen verdiepen in de ander en kennis op te diepen bij de ander, stelde Socrates de communicatie centraal. Middels dialectische- of socratische gesprekken waarin hij, in tegenstelling tot wat tot dan toe gebruikelijk was, zelf de vragen stelde en informatie gaf(wat hij ‘maieutiek’ noemde, wat letterlijk verloskunde betekent), hielp hij de bevraagde een zelfgevonden, helder inzicht in het eigen bestaan te laten ontdekken. 
Het soort vragen begeleidde en ondersteunde als het ware de geboorte van de eigen wijsheid van de bevraagde. De moeite en de pijn van het nieuw geboren inzicht moesten door de bevraagde zelf gedragen worden. 
Vandaar de analogie die Socrates zag met, het werk van zijn moeder; verloskunde.​[12]​ Hans Joachim Störig beschrijft de persoonlijkheid van Socrates als ‘uitzonderlijk’ en diens leer als volgt: ‘Dat is het ‘socratische evangelie’ over de innerlijk vrije mens, die het goede doet omwille van het goede’.​[13]​ De inzichten van Socrates zijn belangwekkend vanwege zijn nadruk op het belang van zelfkennis van de hulpverlener en het centraal stellen van (goede) communicatie en communicatietechnieken,  bijvoorbeeld om zingevingsvragen bij patiënten helder te krijgen.
Plato(ca. 427 v.Chr. – 347 v.Chr.) zag de mens als lichamelijk wezen dat deel uitmaakt van de natuur en dat daar als intellectueel wezen tevens boven verheven is.​[14]​ Zijn leerling Aristoteles leerde dat de mens een algemeen wezen heeft dat zich in lichaam en ziel uitdrukt en de substantie weergeeft. Hieruit kan afgeleid worden dat de menselijke geest en het lichaam als ondeelbaar werden gezien (van hetzelfde wezen c.q. substantie) en dat bij ziekte de gehele mens in ogenschouw genomen dient te worden.​[15]​ We zullen zien dat dit substantieparadigma in relatie tot visie op zorgmodellen in de loop van de geschiedenis een uiterst belangrijk thema zal blijken te zijn.
In de Westerse geschiedenis was gedurende lange tijd, vanaf Aristoteles tot en met ca. 350 jaar geleden, deze klassiek- substantiële(ook wel als ‘holistisch’ bestempeld) kijk op ziek zijn vigerend.​[16]​ Dit is bijvoorbeeld ook af te leiden uit de artseneed van Hippocrates
1.2 De artseneed

Men zou het volgende kunnen zeggen met betrekking tot de historische ontwikkeling van zorgmodellen: in den beginne (ca. 400 v.Chr.) was er de ‘Eed van Hippocrates’.
Hieronder volgt de Nederlandse vertaling vanuit de Oudgriekse tekst:

"Ik zweer bij Apollon de genezer, bij Asclepius, Hygieia en Panacea en neem alle goden en godinnen tot getuige, om naar mijn beste oordeel en vermogen de volgende eed te houden:
Ik zal naar mijn beste oordeel en vermogen en om bestwil mijner zieken hun een leefregel voorschrijven en nooit iemand kwaad doen.

Nooit zal ik, om iemand te gerieven, een dodelijk middel voorschrijven of een raad geven, die, als hij wordt gevolgd, de dood tot gevolg heeft. Nooit zal ik een vrouw een instrument voorschrijven om een miskraam op te wekken. Maar ik zal de zuiverheid van mijn leven en mijn kunst bewaren. Het snijden van de steen zal ik nalaten, ook als de ziekte duidelijk is; ik zal dit overlaten aan hen die hierin bekwaam zijn. In ieder huis waar ik binnentreed, zal ik slechts komen in het belang van mijn patiënten.

Mijn leermeester zal ik eren en liefhebben als mijn ouders; ik zal in gemeenschap met hem leven en zo nodig mijn bezit met hem delen, de kunst leren zonder vergoeding en zonder dat daartoe een schriftelijke belofte nodig is; aan mijn zonen, aan de zonen van mijn leermeester en aan de leerlingen die verklaard hebben zich aan de regelen van het beroep te zullen houden, aan hen allen zal ik de grondslagen van de kunst leren.

Al hetgeen mij ter kennis komt in de uitoefening van mijn beroep of in het dagelijks verkeer met mensen en dat niet behoort te worden rondverteld, zal ik geheim houden en niemand openbaren. 

Moge ik, als ik deze eed getrouwelijk houd, vreugde vinden in mijn leven en in de uitoefening van mijn kunst, maar moge het tegenovergestelde het geval zijn indien ik hem schend.

Ik zal mij verre houden van iedere welbewuste slechte daad en van elke verleiding, in het bijzonder van de geneugten der liefde met mannen of vrouwen, of zij vrij zijn of slaaf."​[17]​

Vanuit de eed van Hippocrates kan afgeleid worden dat men destijds (ca. 400 v.Chr.) een met name holistische- (vanuit het Griekse “Holos”)  of klassiek-substantiële kijk op de mens en op ziekte had. Dit kan men onder andere afleiden vanuit de diverse aandachtspunten uit de eed: de patiënt niet schaden; respect / eerbied van de medicus voor het (reeds geboren als ook het nog ongeboren) leven, inclusief de dood; de arts dient volgens zijn beste oordeel en vermogen in het belang van de patiënt te handelen; het gaat primair om het wezen / de essentie(filosofisch omschreven om de ‘substantie’; zie hierover straks meer onder paragraaf 1.3. ‘Het biomedisch model’ van de patiënt; het belang van de patiënt is leidend; het beroepsgeheim dient in acht genomen te worden. Het gaat niet om de ziekte ‘ann sich’ maar uitsluitend om het belang van de patiënt, binnen het kader van het eerbiedigen van de waarde en waardigheid van alle menselijk leven. Deze aandachtspunten zou ik willen omschrijven als de Hippocratische ethiek in een notendop.
In 1878 werd er in Nederland een artseneed ingevoerd, die gebaseerd was op de eed van Hippocrates. Daarin ligt de nadruk vrijwel volledig op de plichten die de gemeenschap de arts oplegt en op de geheimhoudingsplicht.​[18]​ Het is echter vooral na 1945 dat de gehanteerde gedragsregels fundamenteel onder vuur kwamen te liggen. Goed medisch handelen werd daarbij niet langer uitsluitend in het perspectief van de geneeskunst in engere zin gedefinieerd, maar tevens in termen van opvattingen van de patiënt. 
‘De arts belooft geen misbruik te maken van zijn medische kennis, ook niet onder druk.’ Deze en andere medisch-ethische gedragsregels werden in 1948 vastgelegd in de ‘Declaration of Geneva’ van de World Medical Association. Dit is toegevoegd met het oog op de Rechten van de Mens uit 1948, met als doel misbruik van medische kennis, zoals dat tijdens de Tweede Wereldoorlog optrad, te voorkomen.​[19]​ Dezelfde zinsnede is echter ook van toepassing op misbruik van kennis door commerciële druk vanuit de farmaceutische industrie.​[20]​




Door diverse ontwikkelingen in de medische wetenschap en in de Nederlandse samenleving, waardoor de KNMG zoals men het zelf noemt ‘de beperkingen van de (achttiende-eeuwse) paternalistische interpretatie van de Hippocratische ethiek aan het licht’ kwamen.​[22]​ 

De artseneed van 1878 werd door de KNMG (Koninklijke Nederlandsche Maatschappij tot bevordering der Geneeskunst) en de VSNU (Vereniging van Samenwerkende Universiteiten in Nederland) in het licht van het bovenstaande in 2003 vervangen door een andere eed. 
Het is volgens de KNMG de bedoeling dat de eed niet alleen aan het eind van de studie wordt uitgesproken, maar ook gaande het onderwijs als leidraad dient voor onderricht in ethiek, professioneel gedrag en recht.​[23]​ De strekking blijft in vergelijking met de eed van Hippocrates voor een groot deel hetzelfde, met uitzondering van een aantal zaken, waarvan ik de volgende mijns inziens belangrijke verschillen zal noemen: de huidige artseneed van de KNMG en de VSNU heeft het ten opzichte van de eed van Hippocrates niet meer over hetgeen wij nu zouden omschrijven als euthanasie( ‘Nooit zal ik, om iemand te gerieven, een dodelijk middel voorschrijven’) hulp bij zelfdoding(‘of een raad geven, die, als hij wordt gevolgd, de dood tot gevolg heeft’) en (indirecte) abortus(‘Nooit zal ik een vrouw een instrument voorschrijven om een miskraam op te wekken’). Het NAV(Nederlands Artsen Verbond) handhaaft vanwege met name deze redenen een eed die gebaseerd is op de Hippocratische ethiek.​[24]​
We hebben het in het bovenstaande over de invulling van het geneeskundig denkkader. De kijk op ziekte verandert mee met de tijd. Afhankelijk van (technische) ontwikkelingen binnen de medische wetenschap, maatschappelijke overtuigingen en verklarende modellen wordt anders tegen ziekte aangekeken. We zullen hieronder zien dat vanuit deze ontwikkelingen onder andere het zogenaamde ‘biomedisch model’ is ontstaan.
1.3 Het Het biomedisch model

Ongeveer 350 jaar geleden kwam er een ontwikkeling op gang, die uiteindelijk uitmondde in een verandering van deze name holistische- of klassiek-substantiële kijk op de mens en op ziekte naar de aanvaarding van het biomedisch model op ziekte.​[25]​ De eerste periode van dit tijdperk(vanaf ca. 1650 n.Chr.) wordt ‘de verlichting’ genoemd, welke eindigde met de Franse revolutie (rond 1790 n.Chr). 
De gangbare filosofieën en het wereldbeeld veranderden sterk.
Wellicht dat dit onder andere samenhangt met maatschappelijke veranderingen waarin de scheiding van kerk en staat aan de orde is.​[26]​  Het hangt in ieder geval samen met de in die tijd snel voorschrijdende (technische) ontwikkeling van de natuurwetenschap.
Het klassieke substantiële westerse(Griekse) wereldbeeld dat teruggaat op Plato en Aristoteles veranderde door de wetenschappelijke ontwikkelingen in de 16e en 17e eeuw door een ‘mechanisering van het wereldbeeld’ naar een wereldbeeld waarin niet meer het wezen(substantie en essentie) van de dingen voorop staat, maar hun functionaliteit in het waargenomen verband van de natuur.​[27]​ In die tijd, rond 1641, komt ook Descartes met het voorstel om het lichaam van de geest gescheiden te zien middels zijn dualistische stelling dat lichaam en geest / ziel twee verschillende substanties zijn.​[28]​ 
Het gaat hier ten diepste om een onderscheiding van het ene (substantiële)wezen van de mens. In het gemechaniseerde wereldbeeld verdwijnt het denken over een lichamelijke-, geestelijke- en psychische substantie.​[29]​
Hierdoor wordt het hart een pomp, de nieren een zuiveringsinstallatie en de hersenen uiteindelijk een rekenmachine. Op deze wijze wordt het functioneren(italics MdJ, red.) van de mens centraal gesteld.​[30]​ 
Psychische ziekten zijn hiermee ook direct problematisch (‘functionele’ problemen werden gezien als ‘gedragsstoornissen’), omdat deze verstoringen niet konden worden gezien of begrepen; patiënten in deze categorie kwamen dan ook lange tijd niet voor wetenschappelijk onderzoek in aanmerking.​[31]​ 
Nu de geest of ziel dan toch uit het dode lichaam verdwenen is, brengt dit in de medische wereld het pathologisch onderzoek op menselijke lichamen op gang. Dit heeft tot gevolg dat als ziekte wordt beschouwd, datgene wat ook daadwerkelijk als zodanig zichtbaar is. 
Met onder andere dit denken werd het tijdperk van de zogenaamde ‘verlichting’ ingeluid, waarin onder andere het ideaal van een objectieve wetenschap, die is gebaseerd op wiskundige wetmatigheden en die algemeen geldig is, in 1714 n.Chr werd geboren door de verschijning van het boek ‘Philosophiae Naturalis Principia Mathematica’ van Newton; Voortbordurend op het in de 15e- en 16e eeuw door de ontwikkeling van de natuurwetenschappen ontstane gemechaniseerde wereldbeeld voltooide Newton met zijn boek de ontwikkeling van een denkwijze die in de wiskunde de methode zag om eeuwige, algemeen geldende natuurwetten op te sporen(dat is, het ideaal van de objectieve wetenschap).​[32]​ Dit betekende een omslag in de wetenschappelijke relatie tussen mens en natuur; het object van de wetenschap veranderde van het kennen door zintuiglijk waarneming door het lezen van het Boek van de Natuur naar het met behulp van functioneel-technologische- en wiskundige kennis- en toepassingen uit het Boek van de Wetenschap aan zich onderwerpen van de natuur. ​[33]​ ‘In deze objectieve wetenschap verdwijnt het denken over een lichamelijke-, geestelijke- en psychische substantie. Het hart wordt een pomp, de nieren een zuiveringsinstallatie en de hersenen uiteindelijk een rekenmachine. Het functioneren van de mens wordt centraal gesteld. De natuur verdwijnt als onmiddellijke kennisbron en het geloof in een eeuwige ziel die het lichaam beïnvloedt (bezielt) wordt problematisch.’​[34]​






Principieel beschouwd wordt de ethiek in het antwoord van Kant en Popper naar de tweede lijn geschoven;​[35]​ in tegenstelling tot bijvoorbeeld het denken van Socrates, waarin deugd voor hem hetzelfde is als inzicht​[36]​, moet in de optiek van Kant en Popper eerst worden vastgesteld wat we precies weten, voordat we bij de toepassing van kennis kunnen praten over de menselijke, ethische voorwaarden die aan de toepassing moeten worden gesteld. Wetenschappelijke kennis staat los van de ethiek en moet als een doel in zichzelf worden bedreven.​[37]​ 
Een andere (latere) stroming is die van de logisch positivisten die doorgingen op de lijn van Kant, Popper en het ideaal van de objectieve wetenschap waarin volgens hen geen plaats is voor ethiek en moraal, omdat goed en kwaad niet te herleiden zijn tot logische operaties of tot directe waarneming. De ethiek verhuist daarmee naar de volksmening en het politiek debat, maar heeft volgens hen geen wetenschappelijke waarde. ​[38]​
Het wetenschappelijk object(in de context van deze scriptie: de patiënt)  staat in de visie van Kant, Popper en de logisch positivisten los van de ethiek; die komt pas aan de orde bij de toepassing van wetenschappelijke- en technologische mogelijkheden.​[39]​ De natuurwetenschappelijke ontwikkelingen van met name de laatste vier eeuwen hebben ook de medische wetenschap in haar kielzog meegezogen. De medisch-technische ontwikkelingen en bijbehorende mechanisering van het mensbeeld snelden voort en een ethisch-filosofische doordenking van dit alles bleef door de eerder beschreven ontwikkeling in aansluiting op de visie van onder andere Kant, Popper en de logisch positivisten (ver) achter. 
Mede door de bovengenoemde ontwikkelingen binnen de naar objectiviteit strevende natuurwetenschap kwam ook binnen de medische wetenschap, met haar objectief-biomedisch/pathologisch ‘opererende’ medisch specialisten, de mens als subject, als persoon, meer en meer op de achtergrond te staan; de medisch-technologische ontwikkelingen en bijbehorende steeds abstracter wordende medische filosofie mondde uit in de vertechnocratiseerde biomedisch klinisch specialist die onderzoek doet naar objectieve klinisch-pathologische beelden bij zijn onderzoeksobject(=lichaam van de patiënt), waarbij de essentie / het wezen van de persoon van de patiënt meer en meer achter de klinisch-pathologische beelden gepositioneerd lijkt te worden. Door resultaten van natuurwetenschappelijke onderzoekingen te verabsoluteren tot een oneindige reeks feiten en relaties, waaruit de mens verdwenen is, ging men enerzijds verder dan op natuurwetenschappelijke gronden te verantwoorden was. En anderzijds zag men het eigen-menselijk karakter van de wetenschappelijke werkzaamheid over het hoofd.​[40]​ 
Dit staat in schril contrast met aloude (regelmatig als paternalistisch omschreven) rol van de arts als geneesheer die (zoals bijvoorbeeld is beschreven in de eed van Hippocrates en de daarbij behorende Hippocratische ethiek) naar zijn beste oordeel en vermogen in het belang van patiënt handelt, waarbij het hem primair gaat om de waardigheid en het welzijn(well-being) van het wezen(being) van de bezielde mens en niet(zoals de voorgenoemde ‘objectieve functionele wetenschap’ voorstaat) om de disfunctie(ziekte) van het object(de patiënt) ‘ann sich’.
 	Zo is in het Westen middels de hiervoor beschreven ontwikkelingen en veranderingen uiteindelijk grote nadruk gekomen op het biomedisch (realistisch) uitgangspunt, waaruit een grote voorkeur voor een objectieve pathologische status blijkt; dit terwijl voordien gedurende zeer lange tijd in de Westerse (filosofisch-natuurwetenschappelijke) geschiedenis de holistische (substantiële, idealistische) kijk op de wereld, de mens en op ziek zijn vigerend was. 
Margot Stoutendijk-Nijboer schrijft in haar doctoraalscriptie als volgt over deze veranderingen in het Westen met betrekking tot de zienswijze op ziekte: de patiënt is geen subject(wezenlijk, essentiële substantie) meer maar studie- en behandelobject (functioneel, realistisch) binnen het ideaal van een objectieve wetenschap.​[41]​
Ze betoogt dat de steeds verdere specialisatie en superspecialisatie bij de medische professionals gepaard gaat met een sterk verlies van brede kennis en vaardigheden, waarbij de patiënt het risico loopt dat deze steeds meer gefragmenteerd benaderd wordt.​[42]​
Deze fundamentele verandering in het concept van ziekten en aandoeningen heeft volgens Stoutendijk bijgedragen aan de negatieve attributies in de richting van patiënten met functionele stoornissen zonder biologisch waarneembare ziekte. 
Volgens Drossman wordt hun ziekte beschouwd als minder legitiem, psychiatrisch, of zelfs twijfelachtig. ​[43]​   
Stoutendijk labelt de resultante van deze medische ontwikkeling als ‘biomedisch model’, wat een gangbare aanduiding is voor dit pathologisch gefundeerde model. Ze typeert het biomedisch model als volgt: in dit biomedisch model past een hulpverlener met een instrumentele professionaliteit; werkend vanuit stellige kennis is de behandelaar de autoriteit die in een asymmetrische-, directieve- en afstandelijke relatie tot de patiënt staat.​[44]​
Ondanks de inspanningen van de vele wetenschappers in de afgelopen 3 eeuwen om tot een herinvoering van een meer geïntegreerd begrip van lichaam en geest te komen, hebben biomedische concepten voor het grootste deel aangehouden in de westerse samenleving.​[45]​
Drossman spreekt over wat hij noemt het ‘biomedische dualisme’ (dualisme in deze context in de zin van een focus op benodigde wetenschappelijke bewijsvoering en de aantoonbaarheid van een mogelijke ziekte) als zijnde het concept van het reductionisme; dat wil zeggen: de degradatie van ziekten tot enkele etiologieën(leer van de verklaringen van ziekten) die zowel noodzakelijk als voldoende is om de ziekte (ook wel lineaire causaliteit) te verklaren.​[46]​
Ook Stoutendijk-Nijboer typeert het biomedisch model als reductionistisch, aangezien volgens haar de werkelijkheid omtrent ziekte en gezondheid in het leven van de mens vele malen complexer is dan het biomedisch model zou kunnen doen vermoeden.​[47]​
Dit alles is volgens Stoutendijk de typering van het biomedisch model of technisch-rationeel paradigma.​[48]​
Stoutendijk zet het biomedisch model lijnrecht tegenover het holistische. 
Ik heb zelf een aantal vragen bij deze naar mijn mening polarisering in haar betoog. Als reactie hierop wil ik de vraag opwerpen of de holistische (substantialistische-, idealistische)- en biomedische (naturalistische, realistische) zienswijze op de manier tegen elkaar uitgespeeld kunnen c.q. mogen worden. 
Stoutendijk polariseert mijns inziens in haar betoog door zaken welke twee onderling verschillende niveau’s representeren door elkaar te halen, namelijk: aan de ene kant(pool) het medisch-wetenschappelijk onderzoeksniveau, en aan de andere kant(pool) de praxis van de patiëntenzorg. Stoutendijk polariseert in haar betoog door het medisch-wetenschappelijk onderzoeksniveau uit te vergroten en in te zoomen op haar praxis vanaf de tijd van de verlichting tot aan het begin van de 20e eeuw. 

Echter, zowel de nieuwe filosofische- en medisch-ethische ontwikkelingen binnen de medische wetenschap (zoals onder andere de opkomst van de fenomenologie als belangrijke filosofische stroming binnen de medische wetenschap, als ook de terugkeer van de ethiek binnen het medisch-wetenschappelijk kader) welke in de loop van de 20e eeuw opkwamen, als ook de rol van de medische wetenschap binnen het kader van de praxis van de patiëntenzorg worden door Stoutendijk onderbelicht. Hierdoor ontstaat een gepolariseerd en ongebalanceerd beeld van het gezicht-, de rol- en de praxis van de medische wetenschap in relatie tot de patiënt.
Vanuit de kritische noties van Stoutendijk ontluikt bij mij ook de vraag of en biomedische zienswijze altijd betekent dat er geen aandacht is- of zou kunnen zijn voor zingevingsaspecten in de relatie tussen wetenschap(per) en object / subject, oftewel tussen arts en patiënt. Dat hangt er mijns inziens helemaal van af hoe je het biomedisch model definieert en hoe het toegepast wordt binnen zowel het medisch-wetenschappelijk onderzoek als ook met name in de praxis van de patiëntenzorg. 
1.4 Het juridisch autonomie-model

Naast het biomedisch model met de nadruk op de autoriteit van de arts is er volgens Stoutendijk in de 70-er jaren van de vorige eeuw geleidelijk een grotere nadruk gekomen op de autonomie van de patiënt. Wanneer medisch specialisten de praktijk van de hulpverlening betreden, al dan niet via de route van de specialistenopleiding, krijgt men vervolgens te maken met professionele normen en juridische regels.​[49]​ Stoutendijk spreekt hierbij over een principe-benadering, waarin naast de aloude Hippocratische uitgangspunten van het ‘wel-doen’ en het ‘niet-schaden’, het respect voor de autonomie van de patiënt en de patiënten-rechten centraal staan.​[50]​ Deze patiëntenrechten zijn formeel vastgelegd in de WGBO (de Wet op de Geneeskundige Behandelingsovereenkomst). De Wgbo regelt onder meer het recht van de patiënt op informatie, het toestemmingsvereiste, de privacyrechten van de patiënt en de rechtspositie van minderjarige en wilsonbekwame patiënten. In alle gevallen waarin het handelen van een arts betrekking heeft op een persoon is de Wgbo van toepassing, in beginsel ook in gevallen waarin er van een behandelingsovereenkomst geen sprake is.​[51]​ Volgens Stoutendijk spreekt men hierbij ook wel van een juridisering(ik vermoed met name met betrekking tot het concept van de zogenaamde ‘generieke toestemming’​[52]​, MdJ red.) van de arts-patiënt relatie.​[53]​ We zouden dit model ook wel een juridisch autonomie-model kunnen noemen.


Zoals hiervoor al op diverse plaatsen aangegeven, kwam in de late 70-er jaren van de vorige eeuw onderzoek op gang om beperkingen met betrekking tot het biomedische reductionisme en dualisme aan te tonen en viel het ideaal van wetenschappelijke onafhankelijkheid en zuivere wetenschappelijke objectiviteit die algemeen geldig is in duigen. Mede als gevolg van deze ontwikkeling binnen de (natuur)wetenschap brak er ook in de medische wetenschap een nieuwe fase in het denken aan, waarbij als belangrijke filosofische stroming de fenomenologie(daarover straks meer) opkwam, en ook de (medische) ethiek weer nadrukkelijker in beeld kwam.  
In kritiek op of aanvulling op het vigerende biomedische model zijn alternatieven uitgewerkt, waarvan ik er drie bespreek: het biopsychosociaal model, het fenomenologisch model en het biopsychosociaalspiritueel model.  
1.5 Het biopsychosociaal model (BPS)

In 1977 bleek de tijd rijp voor een nieuw zorg(communicatie)model, namelijk het zogenaamde ‘biopsychosociale model’(BPS). Een reeks papers van George Engel bood een moderne expositie van holistische theorie, waarin hij stelt dat ziekte het product is van biologische, psychologische en sociale subsystemen die op verschillende niveaus interacteren. In plaats van een etiologische(in dit kader: ziekte-oorzakelijke) uitleg, stelde Engel voor dat het de interactie van bovengenoemde subsystemen is die de  ziektebeleving (illness) en de medische aandoening (disease) bepaalt.​[54]​
Engel pleit ervoor niet alleen aandacht voor de soma van de patiënt te hebben, maar ook voor diens psyche en sociale context. 
Dit model leverde het kader voor het combineren van opkomende onderzoeksresultaten die niet vatbaar zijn voor een strikt biomedische benadering. Het verklaarde ook de gevarieerdheid van de medische ziekte en het uniek karakter van de klinische expressie ervan.​[55]​ 
In hoofdstuk 2 zal ik uitgebreider op dit BPS-model terugkomen.
1.6 Het fenomenologisch model

Een andere belangrijke- en vrij recente filosofische ontwikkeling binnen de natuurwetenschappen, waaraan ik hiervoor al op diverse plaatsen kort aan refereerde is die van de fenomenologie. 
Fenomenologie is volgens van de Hulst et al de methode waarbij men zich bij wetenschappelijk onderzoek zo veel mogelijk op het concrete verschijnsel richt, om daarin wezenlijke trekken te ontdekken van dat bepaalde verschijnsel, of daardoorheen zelfs van een groep van verschijnselen; Ze bezint zich op de filosofische benadering van de werkelijkheid. Haar uitgangspunt is daarbij deze werkelijkheid zoals zij zich aan de mens voordoet. Het gaat er hierbij alleen om alles wat aan het menselijk bewustzijn verschijnt zo nauwkeurig mogelijk in ogenschouw te nemen teneinde het wezenlijke daarvan te ontdekken.​[56]​ Voor de fenomenoloog zijn de verbanden in de dagelijkse leefwerkelijkheid belangrijk; dit in tegenstelling tot een meer rationalistisch-abstracte wetenschapsfilosofie welke dergelijke verbanden kapot scheuren en vervangen.​[57]​
Wanneer we dit in de medisch-wetenschappelijke context plaatsen gaat het hier om een perspectiefwisseling van de medisch-wetenschapper naar dat van de patiënt.


Vanuit de fenomenologie wordt door onder andere Kay Toombs duidelijk gemaakt dat er veel meer aspecten zitten aan een mens en diens perceptie van ziekte dan alleen de lichamelijke/medisch-biologische. 
Hij zegt bijvoorbeeld dat vanuit fenomenologische concepten duidelijk wordt dat de arts en de patiënt ziekte benaderen vanuit contexten van gescheiden werelden, waarbij iedere wereld zijn eigen horizon van betekenis geeft aan ziekte.​[58]​ Ook  maakt hij een belangrijk onderscheidt tussen ‘geleefde ervaring’ en ‘betekenis die een abstractie van geleefde ervaring representeert’. Dit laatste(de betekenis of ‘meaning’) gaat duidelijk verder dan bio-medische ervaringen als pijnniveau’s en andere fysieke ongemakken ‘ann sich’; Het gaat hier om betekenisgeving door het individu, het ‘self’ zoals Toombs dit omschrijft. 
Verderop in zijn betoog komt hij min of meer op het biopsychosociale model uit vanuit zijn fenomenologische benadering als hij het volgende zegt: 'Inderdaad, om de patiënt's ervaring van wanorde aan te pakken, moet niet alleen aandacht worden besteed aan de fysieke manifestatie van een ziekte, maar ook aan de veranderende relaties tussen lichaam, het zelf en de wereld. Dit is mogelijk vooral het geval bij een chronische ziekte, waar de desintegratie van het zelf en de wereld het diepst wordt gevoeld.’​[59]​ Verder zegt hij, dat een bewustwording van de existentiële betekenissen die met bepaalde lichamelijke ontwrichtingen en onderscheiden ziekteprocessen samenhangen, een inzicht in de patiënt’s geleefde ervaring van ziekte kan verlenen dat van onschatbare waarde is.​[60]​ 
Toombs beargumenteert vanuit zijn fenomenologische benadering dat de patiënt die bij de arts komt niet eenvoudigweg voor een wetenschappelijke verklaring van de lichamelijke symptomen, maar ook voor een zekere mate van begrip van de persoonlijke impact die de ziekte heeft op het ervaren van de lichamelijke aandoening. In de communicatie met de arts probeert de patiënt de betekenis van de ziekte te plaatsen in de context van een specifieke biografische situatie.​[61]​
Toombs benadrukt verder de speciale relatie tussen arts en patiënt, de genezingsrelatie, en onderscheidt klinisch-specialisme van bio-medische wetenschap: in de genezingsrelatie is de aandacht gefocusseerd op de ervaring van degene die ziek is, in plaats van simpelweg op het ziekteproces zelf. Zodoende kan lijden alleen worden verlicht als expliciete aandacht wordt gegeven aan de betekenis die ziekte heeft voor een specifieke patiënt binnen de context van een unieke (persoonlijke) leefwereld.​[62]​ 
Voor wat de zorg voor stervende patiënten betreft benadrukt Toombs het belang van het kennen van de patiënt en diens waarden door de arts; van daaruit kan de integriteit van het ‘zelf’ van de patiënt en diens autonomie worden gewaarborgd middels het nemen van gezamenlijke beslissingen door de arts en de patiënt (Cassell, 1977, p. 19).’​[63]​
Toombs pleit voor een tweetal rollen die de arts aan dient te nemen in relatie tot de patiënt om deze zo goed mogelijk te kunnen helpen, namelijk die van collega(in relatie tot het bevestigen van de patiënt als een persoon, en vandaar uit een adequaat begrip te hebben van de patiënt’s geleefde ervaring) en die van wetenschapper (om vanuit het eerstgenoemde begrip van de patiënt door de arts vanuit zijn rol als collega, zijn wetenschappelijke kennis in te zetten ten behoeve van een instrumenteel effectieve therapie voor de patiënt).​[64]​
Toombs fenomenologisch-filosofische benadering legt de basis voor een ontwikkeling in de verandering van de relatie tussen arts en patiënt, die eigenlijk in de Griekse oudheid al begon met Socrates en diens socratische leermethode. 


Toombs legt met dit alles mijns inziens een medisch-filosofische basis welke zich uitstekend leent voor de ontwikkeling van het BPS-model: Bio(lichamelijke ontwrichtingen, de fysieke manifestatie van een ziekte, onderscheiden ziekteprocessen)-, Psycho(geleefde ervaring, het ‘zelf’ en de geleefde ervaring van het ‘zelf’, desintegratie van het ‘zelf’)- en Sociaal(ziekte in de context van een specifieke biografische situatie, desintegratie van het ‘zelf’ en de wereld, de context van een unieke (persoonlijke) leefwereld).
Toombs heeft het uiteindelijk ook over de zingevingsdimensie van de patiënt als hij spreekt over het volgende: betekenisgeving(meaning) door het individu, het ‘zelf’, welke een abstractie van geleefde ervaring representeert; Welke betekenis, welke zin heeft de ziekte voor de patiënt? 
Toombs heeft hier mijns inziens vanuit diens fenomenologisch-filosofische benadering en haar herontdekking van het principe van het kennende subject dat verbonden is met het gekende object de theoretische basis gelegd voor een BPS-model, waar ook een zingevingsdimensie bij inbegrepen is. Ik zal beschrijven waartoe onder andere deze theoretische basis geleid heeft met betrekking tot de ontwikkeling van zorg(communicatie)modellen.
1.7 Het biopsychosociaalspiritueel model (BPSS)

Het BPS-model, wat toch al een hele grote verandering betekende ten opzichte van het biomedische model, dekt nog niet alle kerndimensies van het menselijk leven, namelijk die van zingeving / spiritualiteit; 
hoewel, het is volgens mij eigenlijk nog maar de vraag of het BPS-model ze niet allen dekt. Zou er zoiets nodig zijn als een ander zorgcommunicatiemodel (dan het BPS-model) waarin de dimensie van zingeving / spiritualiteit specifiek ge-thematiseerd wordt?; dit, om te waarborgen dat er voldoende aandacht voor deze dimensie is in de arts-patiënt relatie. 
Waar er vroeger, ook met betrekking tot communicatie, bijna uitsluitend aandacht was voor bio-medische aspecten in de artsenopleidingen, is dit de laatste decennia al sterk veranderd. Dit gaf ik al eerder aan in het kort aanstippen van een aantal punten uit binnen de Universitaire Academische Medische centra vigerende hedendaagse zorgcommunicatieliteratuur.​[65]​  
Zo’n 5 jaar na het uitkomen van het boek van het werk van de fenomenoloog Toombs vestigt in 1997 een Franciscaner monnik met de naam Daniel P. Sulmasy, tevens director of the Center for Clinical Bioethics at Georgetown University Medical Center te Washington D.C., de aandacht op zich met een aanzet tot een nieuw zorgmodel in zijn boek ‘The Healer's Calling A Spirituality for Physicians and Other Health Care Professionals’, namelijk het biopsychosociaalspiritueel zorgcommunicatiemodel.
Charles A. Corr gaf hier in 1992(hetzelfde jaar dus als het verschijnen van het boek van Toombs) al eerder vanuit de invalshoek van de hospicebeweging een aanzet toe in het beschrijven van de 4 verschillende domeinen in zijn ‘task based coping model’​[66]​, maar hij doet dit voornamelijk op praktische wijze en minder theoretisch gefundeerd en uitgewerkt dan Sulmasy. Vandaar dat ik met betrekking tot het biopsychosociaalspiritueel model de uitwerking van Sulmasy hier als uitgangspunt neem. 
De begrippen ‘zingevingsdimensie’ en ‘spiritualiteit / spiritueel’ zijn al regelmatig gevallen, en lijken wat door elkaar te lopen. In hoofdsstuk 3 zal ik hier nader op ingaan. 
Om ter verheldering toch voor dit moment alvast een korte voorlopige aanzet tot begripsvorming en definiëring te geven, poneer ik nu dat het in deze spiritualiteits-dimensie in ieder geval gaat om de zin van het leven, om zingeving dus.
Sulmasy’s motivatie om tot zijn uitwerking van dit model te komen lag in wat hij zag als het tekort in de voorgaande modellen van Engel en White. Hij zegt hierover het volgende: ‘They(Engel and White, MdJ red.) have not founded it upon a philosophical anthropology and have not shown how this new model can be integrated with the reductivist, scientific conception of the patient or how it can be integrated into a more general metaphysics of life and death.’​[67]​
De filosofische antropologie die Sulmasy naar voren wenste te brengen ging in tegen wat hij het ‘dualisme van een ziel die per ongeluk in een lichaam huist’ noemt (filosofisch grondlegger: Plato) en was de volgende: ‘Rather, in this model, the biological, the psychological, the social, and the spiritual are only distinct dimensions of the person, and no one aspect can be disaggregated from the whole. Each aspect can be affected differently by a person’s history and illness, and each aspect can interact and affect other aspects of the person.’​[68]​
Vervolgens stelt hij als basis van zijn filosofische antropologie, dat mensen intrinsiek spiritueel zijn. Hij baseert zijn stelling op de notie dat een mens een wezen-in-relatie is, zowel op biologisch-, psychologisch-, sociaal- als spiritueel niveau.​[69]​
Hij pleit hier voor het bezien van de mens volgens holistische wijze, een terugkeer naar de westerse zienswijze van tot ca. 350 jaar geleden.
Sulmasy bepleit dat er ook aandacht dient te zijn voor de spirituele verstoring. Dat die verstoring er is wordt, volgens Sulmasy vooral zichtbaar wanneer het einde van het leven zich aandient. Wat voor spirituele geschiedenis een patiënt ook heeft, zingevingsvragen zullen volgens Sulmasy zeer zeker opkomen. Het betreft dan vragen rond de waarde van het leven, de betekenis van ziekte, lijden en dood en relaties. De vragen rond waarden worden veelal geschaard onder het concept ‘waardigheid’(dignity); de vragen rond betekenis onder ‘hoop’ en de vragen rond relaties onder ‘vergeving’.​[70]​ 
In het verlengde van zijn filosofische antropologie beschrijft Sulmasy met betrekking tot de spirituele component van zijn model dat God (als het ware, of werkelijk?, MdJ red.) in de persoon van de patiënt tot artsen en verpleegkundigen komt ‘as the One who stands before them naked, in need of the healing powers that have been given to them. If they fail to recognize God in their midst, health care will lose its soul.’​[71]​
Sulmasy beziet God ‘as the One true Source of all the healing’.​[72]​
Hoe geeft Sulmasy deze filosofisch-antropologisch theoretische noties nu praktisch vorm in de context van medische zorg aan patiënten?





Hoe gaat dit model in zijn werk?
De patiënt komt tot de klinische ingreep met een spirituele geschiedenis; een manier van spirituele- / religieuze coping, een staat van spiritueel welbevinden en concrete spirituele behoeften. Sommige van deze gegevens fungeren als onafhankelijke variabelen welke voorspellen hoe de patiënt spiritueel gezien zal reageren in het licht van de ziekte.
Daarbij komt dat volgens dit model deze geestelijke staat op haar beurt gemoduleerd kan worden door de biopsychosociale staat van de persoon, en dat de spirituele staat ook de biopsychosociale staat kan moduleren.
De samengestelde staat – hoe de patiënt zich fysiek voelt en hoe het verder psychisch en interpersoonlijk gaat, vormen samen de ondergrond van de constructie die we ‘kwaliteit van leven’ noemen. Hoewel de kwaliteit van leven meetbaar zou kunnen zijn, is het niet slechts een variabele. 
Voor onderzoeksdoeleinden zou de kwaliteit van leven dan wel de spirituele component van de kwaliteit van leven (geestelijk welbevinden) een interessante uitkomstvariabele kunnen zijn in een interventie-studie. Bijvoorbeeld, zoals in bovenstaand model getoond wordt, zou een experimentele spirituele interventie (d.i., door een geestelijke) het geestelijk welbevinden van de patiënt kunnen modificeren. Maar, bij het bestuderen van deze uitkomst zou iemand mogelijk ook de spirituele geschiedenis, religieuze coping en de fysieke- en psychische staat van de persoon na dienen te gaan. Of, iemand zou geïnteresseerd kunnen zijn in het bestuderen van de effecten van een spirituele interventie op de biopsychosociale staat van de patiënt. Bovenstaand model voorziet in een kader voor het onderzoeken van deze complexe interacties.
Het model van Sulmasy en haar uitleg schept een kader en context bij de vraag die ik mij bij dit alles al eerder stelde en welke ongeveer van de volgende strekking is: Is er voor (voldoende) ruimte voor zingeving in de relatie tussen arts en patiënt nu werkelijk een biopsychosociaalspiritueel model nodig zoals Sulmasy dat schetst(oftewel, is het nodig dat het spiritueel aspect apart gethematiseerd wordt), of zou het biopsychosociaal model ook voldoende ruimte hiervoor kunnen bieden? Ik zal daar op dit moment in het kader van deze scriptie nog geen definitieve uitspraak over doen, aangezien ik daarvoor specifiek ruimte in het discussiehoofdstuk (hoofdstuk 5) heb ingeruimd. Ik wil om een zo onderbouwd mogelijk antwoord op deze vraag / hypothese te kunnen geven namelijk nadere literatuurstudie (zie hoofdstuk 2) en praktijk(deel)onderzoek (zie hoofdstuk 4)verrichten. 

1.7.1	Eigen reflectie op Sulmasy’s filosofisch-antropologisch theoretische noties en BPSS-model
Sulmasy zegt dat hij met zijn filosofische antropologie in wil gaan tegen wat hij het ‘dualisme van een ziel die per ongeluk in een lichaam huist’ noemt (filosofisch grondlegger: Plato). Bijzonder vind ik dat Sulmasy, door zich af te zetten tegen het dualisme, naar een (substantieel) monisme neigt. Het substantieel monisme zegt dat er slechts één zijnde is.​[73]​ Monisten geloven dat al je gedachten en gevoelens veroorzaakt worden door je lichaam.​[74]​ De consequentie hiervan is dat er geen plaats meer is voor een ziel of geest die gescheiden van het lichaam kan bestaan; dit, terwijl dit ingaat tegen de antropologie van de Rooms-katholieke c.q. Franciscaanse religie.
Vervolgens stelt Sulmasy als basis van zijn filosofische antropologie, dat mensen intrinsiek spiritueel zijn. Hij baseert zijn stelling op de notie dat een mens een wezen-in-relatie is, zowel op biologisch, psychologisch, sociaal als spiritueel niveau.​[75]​ Hij pleit hier voor het bezien van de mens volgens holistische wijze, een terugkeer naar de westerse zienswijze van tot ca. 350 jaar geleden.
Ik vind dit alles nogal opmerkelijk voor iemand die zegt zich af te zeggen tegen het dualisme. Mogelijk keerde Sulmasy zich vooral tegen het ‘accidenteel karakter’ van het dualisme, gezien de wijze waarop hij het neerzet: ‘This biopsychosocial-spiritual model is not a “dualism” in which a “soul” accidentaly inhabits a body.’​[76]​ Mogelijk doelt hij uiteindelijk niet op een strikt formeel-filosofische interpretatiewijze van het woord ‘dualisme’, maar zet hij het meer instrumenteel neer om zijn punt duidelijk te maken, namelijk dat het biologische, het psychologische, het sociale en het spirituele allen slechts onderscheiden dimensies zijn van de persoon(zie hier de link met het ‘self’ in Toombs filosofisch-fenomenologische benadering), en dat geen enkel aspect op-/uitgesplitst kan worden van het geheel. Ik vind deze filosofisch/antropologische theoretische stellingname’s van Sulmasy zoals hiervoor al gezegd in ieder geval in eerste instantie opmerkelijk. Maar, wanneer we Toombs filosofisch-fenomenologische benadering even terughalen dan wordt een en ander mijns inziens meer verklaarbaar. Toombs bepleitte bijvoorbeeld dat niet alleen aandacht dient te worden besteed aan de fysieke manifestatie van een ziekte, maar ook aan de veranderende relaties tussen lichaam, het zelf en de wereld. Dit is volgens hem mogelijk vooral het geval bij een chronische ziekte, waar de desintegratie van het zelf en de wereld het diepst wordt gevoeld.’​[77]​ Verder zei Toombs, dat een bewustwording van de existentiële betekenissen(meaning) die met bepaalde lichamelijke ontwrichtingen en onderscheiden ziekteprocessen samenhangen, een inzicht in de patiënt’s geleefde ervaring van ziekte kan verlenen dat van onschatbare waarde is.​[78]​
En zet dit nu eens naast de hiervoor beschreven denkbeelden van Sulmasy, als ook naast de volgende: Sulmasy wijst er nu op, dat ziekte zowel de relaties binnen het lichaam van de persoon(intrapersonaal) verstoort, als ook de relaties buiten zijn lichaam(extrapersonaal), oftewel: ziekte verstoort relaties van de mens met zijn lichaam(biomedische component), mind-body relaties(psychologische component), relaties met de interpersoonlijke omgeving(familie, vrienden, gemeenschap, politiek bestel, oftewel de sociale component) en de relatie met het transcendente (spirituele component).​[79]​ Zie hier de overeenkomst met Toombs die sprak over de noodzaak om aandacht te besteden aan ‘de veranderende relaties tussen lichaam, het zelf en de wereld’.
Sulmasy bepleit dat er ook aandacht dient te zijn voor de spirituele verstoring, en dat die verstoring vooral zichtbaar wordt wanneer het einde van het leven zich aandient. 

Ook dit is traceerbaar naar Toombs, die zei dat een bewustwording van de existentiële betekenissen(meaning) die met bepaalde lichamelijke ontwrichtingen en onderscheiden ziekteprocessen samenhangen, een inzicht in de patiënt’s geleefde ervaring van ziekte kan verlenen dat van onschatbare waarde is. Overigens plaatst Toombs dit, net als Sulmasy dat doet, met name in het kader van (chronische) ziekte en het naderende levenseinde; Palliatieve zorg dus.
Wat voor spirituele geschiedenis een patiënt ook heeft, zingevingsvragen zullen volgens Sulmasy zeer zeker opkomen. De vragen rond waarden worden door hem veelal geschaard onder het concept ‘waardigheid’(dignity); de vragen rond betekenis onder ‘hoop’ en de vragen rond relaties onder ‘vergeving’.​[80]​ Zie hier de contouren van wat mogelijk een soort diagnostisch model zou kunnen zijn of worden. Mijns inziens zijn de denkbeelden die tot de ontwikkeling van het diagnostisch (BPSS)model door Sulmasy, naast de fenomenologisch-filosofische zoals onder andere door Toombs beschreven, voor een groot deel inherent aan Sulmasy’s spirituele achtergrond (die van Franciscaner monnik, een stroming in het R.K. Christendom). En dan doel ik met name op de incorporatie van de spirituele component in zijn zorgmodel. Een opmerking als dat ‘mensen intrinsiek spiritueel zijn’ zou op zijn minst gelinkt kunnen worden naar een Bijbelse antropologie, hoewel ik tot nu toe niet heb kunnen ontdekken dat hij hier expliciet naar verwijst in zijn werken.​[81]​ 
De Franciscaner context waarin de mens leeft in een gemeenschap met andere mensen, kan de uiteenzetting van Sulmasy met betrekking tot de mens als relationeel wezen verklaren. Dit wijst naast de spirituele component ook naar de sociale component in zijn BPSS-model. De volgende opmerking van Sulmasy kunnen we in dit verband bezien: ‘Technical competence is necessary, but it is insufficient for healing. Healing requires a recognition of the human face of each person one sets out to heal and a communication of the message that both the healer and the healed share a bond that ties them to each other through their humanity, their mortality, and the God-given spark of grace that lives in each of them.’​[82]​ 
Hij benadrukt hier naast technische competentie de noodzaak van een bewust zijn van relationele humaniteit tussen de arts en de patiënt, en benoemt hierbij God’s genade welke in elk van hen leeft.
Verder spreekt hij over de noodzaak voor medische hulpverleners om een spiritueel leven te onderhouden, zodat ze hun motivatie op peil kunnen houden en niet door bijvoorbeeld ‘burn-out’ stranden in hun taak. In dit verband zegt hij ook dat artsen en verpleegkundigen hun werk pas echt doen, ‘when they see each patient as a precious being swept up into the mystery of God’s love. God is the destination.’​[83]​ In het verlengde hiervan beschrijft hij dat God (als het ware, of werkelijk?) in de persoon van de patiënt tot artsen en verpleegkundigen komt ‘as the One who stands before them naked, in need of the healing powers that have been given to them. If they fail to recognize God in their midst, health care will lose its soul.’​[84]​
Sulmasy beziet God ‘as the One true Source of all the healing’.​[85]​
Wanneer we de bovenstaande uitspraken en gevolgtrekkingen bezien, kan naar mijn mening gesteld worden dat het biopsychosociaalspirituele zorgmodel en met name haar spiritualiteits-component vooral geïnfuseerd is door de bijbels-antropologische onderbouwing vanuit de persoonlijke R.K. - Christelijke achtergrond van Sulmasy.
Het is natuurlijk de vraag of deze spirituele component uitsluitend bijbels-antropologisch ingevuld kan worden c.q. dient te worden of niet. Ik denk dat deze invulling zoals gezegd in dit geval gekleurd is door het persoonlijk referentiekader van Sulmasy; maar ik ben ervan overtuigd dat deze component ook door mensen met een multireligieus, agnostisch of met wat voor overtuiging dan ook kan worden ingekleurd; Zingeving is een dagelijkse activiteit van ieder mens. 
1.8 Zorgmodellen en de hedendaagse praktijk

In hedendaagse medische zorgcommunicatie-literatuur, zoals in het binnen het UMC Utrecht vigerende werk ‘Vaardig communiceren in de gezondheidszorg’ van Silverman, Kurtz en Draper, wordt met betrekking tot de zorgcommunicatie tussen arts en patiënt in de fase van het inwinnen van informatie door de arts bij de patiënt onder andere gebruik gemaakt van verheldering van zowel het biomedische gezichtspunt als het gezichtspunt van de patiënt. Hierbij wordt de patiënt eerst bevraagd om de opeenvolging van de gebeurtenissen met betrekking tot diens (veronderstelde) ziekte weer te geven. Hierbij wordt onder andere aanbevolen de patiënt aan te moedigen zijn verhaal te doen en daarbij openvraag-methoden te gebruiken, aandachtig te luisteren, verbale- en non-verbale signalen ten aanzien van ziekte en klacht op te merken en daarop te reageren. De verheldering van het bio-medische gezichtspunt vindt met name plaats in het daarop volgende deel van het gesprek door middel van een analyse van elk symptoom en relevante functionering / conditie middels het stellen van allereerst open vragen, en later over te gaan op gesloten vragen. In de daaropvolgende gespreksfase vindt verdere verheldering van het gezichtspunt van de patiënt plaats waarbij aanbevolen wordt overwegend open vragen te gebruiken en de mening en gevoelens van de patiënt de erkennen. Tenslotte wordt het gesprek toegespitst op het ontdekken van achtergrondinformatie, waarbij aanbevolen wordt steeds meer gebruik te maken van directe- en uiteindelijk gesloten vragen.​[86]​  
Verder is de persoon van de arts en diens attitude van groot belang. De professionele attitude(in dit kader gedefinieerd als: beroepshouding) waarover een arts dient te beschikken is onder andere beschreven in het binnen het Radboud UMC gehanteerde werk ‘Communicatie in de medische praktijk’ (van van Spaendonck en Kraaimaat(red)) waarin met betrekking tot de benodigde professionele attitude van de arts onder andere het volgende aangeven wordt:
- Een arts met een ‘juiste’ attitude maakt een weloverwogen afweging tussen de vraag en de wensen van de patiënt enerzijds en het eigen oordeel en mogelijkheden in de gegeven situatie anderzijds. 
- De arts beschikt over een open houding ten aanzien van de patiënt... .
- De arts streeft naar een zo gelijkwaardig mogelijke arts-patiënt relatie.
- De arts is in staat om te luisteren naar de wensen en klachten van de patiënten heeft oog voor diens normen en waarden.​[87]​
De patiënt is het, om nog even terug te komen op de geschiedkundige filosofische wisselingen binnen de medische wetenschap en haar mensbeeld, ‘substantieel / essentieel / persoonlijk’ in plaats van ‘functioneel / realistisch / pathologisch / objectief’ waard om naar het beste oordeel en vermogen van de geneesheer geholpen te worden. 














Medisch specialisten in academische ziekenhuizen komen met een bepaalde mate van medische kennis uit hun opleiding.
Ik wil middels literatuuronderzoek nagaan wat medisch specialisten in academische ziekenhuizen vanuit hun opleiding aan kennis en vaardigheden met betrekking tot het signaleren van- en het omgaan met zingevingsvragen hebben meegekregen, en met welke houding c.q. rol ze hierin ten opzichte van de patiënt staan; welke competenties (kennis, vaardigheden en houding) horen daarbij? 
Hierbij tracht ik te komen tot een vaststelling met betrekking tot welk achterliggend zorgcommunicatiemodel c.q. zorgcommunicatiemodellen de medisch specialisten in hun medische opleiding hebben meegekregen, en wat dit voor de communicatie betekent.
Ik heb voor dit hoofdstuk mijzelf volgende hoofdvraag gesteld:
Wat hebben medisch specialisten in academische ziekenhuizen in het afgelopen decennium vanuit hun opleiding aan kennis en vaardigheden met betrekking tot het signaleren van- en het omgaan met zingevingsvragen meegekregen, en met welke houding c.q. rol dient men ten opzichte van de patiënt te staan?
Ik splits deze hoofdvraag uit en zal deze aan de hand van de volgende deelvragen verder uitwerken: 
-	Welke kerncompetenties worden in beroepsprofielen van medisch-specialisten genoemd en beschreven en zijn deze relateren aan een bepaald zorgcommunicatiemodel?
-	Wat is binnen de context van de bij dit onderzoek betrokken academische ziekenhuizen in Nederland de vigerende medische zorgcommunicatie-literatuur? Welk zorgcommunicatiemodel (c.q. welke zorgcommunicatiemodellen) wordt er in deze literatuur beschreven?
-	Wordt in deze literatuur het BPS-zorgcommunicatiemodel zichtbaar; Zo ja: op welke wijze?
-	Wordt binnen deze literatuur aandacht en ruimte geboden aan spiritualiteit / zingevingsaspecten; Zo ja: op welke wijze?
2.1 Kerncompetenties in beroepsprofielen van medisch-specialisten

Welke kerncompetenties worden in beroepsprofielen van medisch-specialisten genoemd en beschreven en zijn deze relateerbaar aan een bepaald zorgcommunicatiemodel?

Hierna volgt een analyse van de kerncompetenties van artsen vanuit verschillende bronnen.

2.1.1 Definiëring van het begrip competentie:
Ten aanzien van het begrip competentie werk ik met de volgende definitie: Een competentie is de bekwaamheid om een professionele activiteit in een specifieke, authentieke context adequaat uit te voeren door de geïntegreerde aanwezigheid van kennis, inzichten, vaardigheden en professioneel gedrag.​[88]​
2.1.2 Basiscompetenties van de artsen in internationaal perspectief:
In een wereldwijde poging om belangrijke competenties voor medisch specialisten op te stellen, werd het Institute for International Medical Education (IIME) in het leven geroepen. 
De IIME Core Committee ontwikkelde hiervoor in 2002 het concept van of ‘global minimum essential requirements’(GMER) en formuleerde een basisset van in totaal 60 minimale vereisten, die medisch specialisten volgens hen dienen te beheersen.​[89]​
Deze vereisten of competenties zijn over zeven verschillende (onderwijs)domeinen verdeeld;  Zie hiervoor de onderstaande afbeelding:


Afbeelding 2: Domeinen van essentiële vereisten/competenties voor medisch specialisten

Een voor het kader van mijn literatuuronderzoek naar beschrijvingen van (kern)competenties voor artsen met betrekking tot de communicatie tussen artsen en patiënten tevens belangrijke leeruitkomst van het IIME(dat onderdeel is van het (leer)domein ‘Professional Values, Attitudes’) is de volgende: ‘recognition that good medical practice depends on mutual understanding and relationship between the doctor, the patient and the family with respect for patient’s welfare, cultural diversity, beliefs and autonomy’.​[90]​
In het kader van mijn onderzoek spits ik dit nader toe op het relationele deel (de zogenaamde ‘communication skills’) van het geheel aan domeinen. Hierin komt onder andere het volgende aan kerncompetenties naar voren:
het middels effectieve communicatie kunnen creëren van een klimaat waarin wederzijds leren ontstaat met- en tussen patiënten(italics MdJ, red.), hun verwanten, leden van het zorgteam en collega’s, als ook met het openbare domein; het middels aandachtig luisteren(italics MdJ, red.), kunnen ontlokken- en synthetiseren van relevante informatie over alle problemen, en het kunnen begrijpen van de inhoud ervan; communicatieve vaardigheden kunnen toepassen ter facilitering van begrip van patiënten en hun families(italics MdJ, red.), en hen in staat stellen als gelijkwaardige partners beslissingen te nemen; effectief communiceren met collega’s, de faculteit, de gemeenschap, andere sectoren en de media; interactie met andere in patiëntenzorg betrokken professionals door middel van effectief teamwerk; tonen van basisvaardigheden en positieve attitudes met betrekking tot het onderwijzen van anderen; tonen van gevoeligheid met betrekking tot culturele- en persoonlijke factoren(italics MdJ, red.), die interacties met de patiënt en de gemeenschap verbetert; 
zowel verbaal als schriftelijk effectief communiceren en het goed kunnen aanleggen en onderhouden van medische dossiers; het voor de behoeften van de toehoorders op geschikte wijze kunnen synthetiseren en presenteren van informatie; het kunnen bediscussiëren van bereikbare- en acceptabele plannen van aanpak welke problemen aanpakken die prioriteit hebben voor zowel het individu als ook de samenleving.​[91]​
Ten aanzien van het begrip competentie werk ik met de volgende definitie: Een competentie is de bekwaamheid om een professionele activiteit in een specifieke, authentieke context adequaat uit te voeren door de geïntegreerde aanwezigheid van kennis, inzichten, vaardigheden en professioneel gedrag.​[92]​
Zoals eerder gemeld heeft het IIME de basiscompetentie(s) van medisch specialisten op 7 verschillende uitkomst-competentiedomeinen van het handelen als specialist gespecificeerd(zie de hiervoor de eerder geplaatste afbeelding). Hieronder volgen een aantal uitkomsten van drie voor het kader van mijn theoretisch onderzoek belangwekkende competentiegebieden:
Vaardigheden:
Biomedisch, medisch-technisch, klinisch, diagnostiek, evaluatief, communicatief(met patiënten, collega’s, de faculteit, de gemeenschap en de media, medische verslaglegging / documentering), management, onderwijs, toepassen van principes van moreel redeneren, het bevorderen van een positieve samenwerkingsrelatie met collega’s en andere zorg-professionals, besluitvaardigheid met betrekking tot conflicten, kritisch nadenken en onderzoek.​[93]​
Kennis:
Medisch-technisch / biomedisch, communicatiewetenschap, management, didactiek, psychologie, sociaal-cultureel, (medische) ethiek, kennis omtrent de demografische data en gezondheidssystemen, kennis van culturele determinanten van gezondheid en ziekte van een populatie als geheel.​[94]​
Houding:
Empathie(Rogeriaans), professionele distantie, respect(voor de patiënt en diens context, het welzijn van de patiënt, culturele verscheidenheid, overtuigingen en autonomie), persoonlijke verantwoordelijkheid voor de zorg van individuele patiënten, medeleven, begrip, betrouwbaar, vertrouwenspersoon, vertrouwelijkheid, oprechtheid en integriteit, respect voor collega’s en andere zorgprofessionals.​[95]​
De leeruitkomsten(zogeheten ‘global minimum essential requirements’, oftewel ‘GMER’) van het IIME bevatten een aantal componenten welke mijns inziens op hun beurt te linken zijn aan een biopsychosociaal- of aan een bio-psycho-sociaal-spiritueel zorgcommunicatiemodel:
Biologisch	: biomedisch, medisch-technisch, klinisch, diagnostiek, evaluatief, kennis omtrent de demografische data en gezondheidssystemen, kennis van culturele determinanten van gezondheid en ziekte van een populatie als geheel, kritisch nadenken en onderzoek.
Psychologisch: autonomie, welzijn, psychologie
Sociaal	: etnisch-culturele achtergrond, sociaal-cultureel, sociaal netwerk(familie en anderen).
Spiritueel	: ‘beliefs’(overtuigingen, waarden)
De biologische component wordt ook in andere zogeheten ‘global minimum essential requirements’ (GMER), oftewel in andere leeruitkomsten / competenties van het IIME geformuleerd. 
Kortom, in de ‘GMER’ wordt door het IIME een basis gelegd welke te linken is aan een biopsychosociaal- of -spiritueel (BPSS) zorgcommunicatiemodel. 
De implementatie van ‘GMER’ staat wereldwijd gezien echter nog in de kinderschoenen (er is voor zover mij bekend tot nu toe alleen een pilotstudy gedaan in 2005 in China).​[96]​
Na bespreking van het bovenstaande materiaal van het IIME blijkt dat hierin niet expliciet wordt gesproken over door de arts benodigde kerncompetenties met betrekking tot het(door de arts) signaleren van- en het omgaan met zingevingsvragen in de relatie met de patiënt.
2.1.3 Situatie in Nederland:
Als we naar de situatie en ontwikkelingen in Nederland kijken dan hebben er de laatste 40 jaar diverse ontwikkelingen plaatsgevonden. 
Vanaf de begin jaren ‘60 uit de vorige eeuw tot en met het heden is de medische techniek expansief opgekomen. Christiaens (in Kirkels, 1988) geeft dit treffend aan(context: de situatie binnen het Radboudziekenhuis rond 1988 wordt door Christiaens met betrekking tot persoonlijkheidstraining van artsen binnen hun opleiding kritisch belicht): ‘ik vraag wel eens aan de studenten: “Hebben jullie in de loop van je opleiding ooit iets gehoord van een docent over de onmacht die hij voelt ten aanzien van de patiënt? Is er ooit iets verteld over de moeilijkheid van de arts-patiënt relatie, hoe je met de patiënt omgaat en niet hoe je met zijn ziekte omgaat?” Het antwoord van de studenten is dan steeds ontkennend...  Ik vrees namelijk dat persoonlijkheidstrainingen, die zich op dit moment vooral situeren op het einde van de opleidingen... eigenlijk maar een correctie zijn op iets dat behoorlijk fout zit in de opleiding als geheel. Als je je alleen maar bezighoudt met die correctie wordt de fout ook structureel in stand gehouden. Een geneeskundige opleiding, die in wezen een natuurwetenschappelijke opleiding is, is voor een heel belangrijk deel ook een menswetenschappelijke aangelegenheid.’​[97]​
Dit wordt verder onderstreept door de volgende conclusie van prof. Wagener uit hetzelfde studiedagverslag uit 1988: ‘Opvallend is het dat men bij het bestuderen van de literatuur het begrip specialist-patiënt relatie vrijwel niet tegenkomt.’​[98]​
Sinds de jaren 90 is er een kentering c.q. tegenbeweging opgetreden naar een meer patiëntgeoriënteerde zorgvisie waarin meer aandacht kwam voor de patiënt zelf als subject in plaats van (bijna) alleen aandacht voor diens ziekte. 
Deze ontwikkeling, welke via onder andere de (medische) fenomenologie en de ontwikkeling van het BPS-zorgcommunicatiemodel verliep en welke haar grond vond in een kentering in het denken binnen de natuurwetenschappen heb ik al nader belicht in hoofdstuk 1.
De KNMG(Koninklijke Nederlandsche Maatschappij tot bevordering der Geneeskunst) vermeldt op haar site in een artikel met de titel ‘algemene competenties van de medisch specialist’ nader gespecificeerd over de communicatie met de patiënt het volgende:
‘Algemene competenties Communicatie
2:1. De specialist bouwt effectieve behandelrelaties met patiënten op
Hieronder valt het vormen en onderhouden van een goede verstandhouding met (familie van) patiënten en het cultiveren van een omgeving die gekenmerkt wordt door begrip, vertrouwen, empathie en vertrouwelijkheid.
2:2. De specialist luistert goed en verkrijgt doelmatig relevante patiëntinformatie.
Hieronder valt het tonen van interesse in de ideeën, zorgen en verwachtingen van de patiënt over het ontstaan, de aard en behandeling van zijn of haar ziekte of probleem. ​[99]​
Hier worden een heel aantal kerncompetenties genoemd welke veel te maken hebben met de Rogeriaanse basishouding van respect, empathie, goed luisteren en interesse in de patiënt.


In dezelfde subparagraaf 2.2. gaat de KNMG tekst als volgt verder:
‘Specialisten zijn in staat om de invloed van factoren als leeftijd, geslacht, etnisch-culturele achtergrond, sociaal netwerk en emotie naar waarde in te schatten.’​[100]​
Vanuit een analyse van de bovengenoemde kerncompetenties ontdek ik dat ze deel uitmaken van een bepaald zorgcommunicatiemodel. Hieronder volgt de concrete invulling van tot dit communicatiemodel: 
Biologisch	: leeftijd, geslacht. 
Psychologisch: emotie. 
Sociaal	: etnisch-culturele achtergrond, sociaal netwerk.
In het document ‘besluit interne geneeskunde’ dat op de KNMG site is terug te vinden, wordt het betreffende zorgcommunicatiemodel in hoofdstuk 5 onder ‘Bevorderen van gezondheid’ expliciet genoemd: 
‘De specialist is in staat om: 
5.1 De belangrijke determinanten van gezondheid te erkennen om zo efficiënt een bijdragen aan de verbetering van de individuele gezondheid en de volksgezondheid te kunnen bewerkstelligen. 
De specialist moet probleemgericht denken en in staat zijn om complexe problemen en a-typische presentaties bij oudere patiënten te kunnen ontleden. In het bio-psycho-sociaal model(BPS, italics MdJ, red.) moet de samenhang binnen een domein en tussen de verschillende domeinen worden herkend. De positieve en negatieve effecten van het diagnostisch en therapeutisch handelen moeten binnen deze samenhang beoordeeld kunnen worden.’​[101]​
Kerncompetenties welke hier genoemd worden zijn:
Probleemgericht denken, complexe zaken kunnen ontleden, samenhangen / verbanden (binnen een domein en tussen verschillende domeinen) kunnen herkennen en handelingseffecten kunnen beoordelen.
Na bespreking van het bovenstaande materiaal van de KNMG blijkt dat hierin niet expliciet wordt gesproken over door de arts benodigde kerncompetenties met betrekking tot het(door de arts) signaleren van- en het omgaan met zingevingsvragen in de relatie met de patiënt.
In het zogenaamde ‘Raamplan artsenopleiding 2009’ van de NFU (Nederlandse Federatie van Universitair medische centra) onder paragraaf ‘9.3 Aspecten uit mens- en maatschappijwetenschappen’, subparagraaf 9.3.1 ‘Geneeskundig proces’ wordt, naast het gegeven dat de juist afgestudeerde arts kennis dient te hebben van de essentiële kenmerken van communicatie het onderliggende zorgcommunicatiemodel expliciet benoemd: ‘... arts heeft kennis van en inzicht in psychologische en sociologische modellen van ziekte en gezondheid. Trefwoorden: basale kenmerken van bio-psycho-sociale model(italics MdJ, red.).’  
De psychosociale componenten worden als volgt nog verder gespecificeerd in dezelfde paragraaf (met betrekking tot kennis en inzicht in...): ‘effecten van verschillen in bijvoorbeeld culturele achtergrond, sexe, sociaal-economische situatie, leeftijd, psychologische toestand.’​[102]​ 
Kerncompetenties welke hier genoemd worden zijn:
Kennis hebben van essentiële communicatie-kenmerken, kennis van en inzicht in psychologische en sociologische modellen van ziekte en gezondheid.
Tenslotte is nagegaan of in dit raamplan expliciet gesproken wordt over door de arts benodigde kerncompetenties met betrekking tot het(door de arts) signaleren van- en het omgaan met zingevingsvragen in de relatie met de patiënt. Een zoekopdracht op ‘spiritualiteit’ of ‘spirit’ binnen dit document leverde niets op. 

Een zoekopdracht op ‘existen’ leverde één match op: (onder 6.2.7 Beroepsbeoefenaar) ‘op het eigen handelen in de medische praktijk te reflecteren, in relatie tot de eigen gevoelens en cognities; ... eigen gevoelens, normen en waarden in relatie tot existentiële vragen over leven, dood, ziekte en gezondheid te onderkennen (III)’.​[103]​
Een zoekopdracht op ‘zingev’ leverde één match op: (onder 9.3.3 Metamedica) ‘De juist afgestudeerde arts heeft kennis van- en inzicht in de filosofische context van medisch handelen.
Trefwoorden:
• individu als zingevend subject
• individuele beleving en handeling
• autonomie en identiteit.’​[104]​
Er wordt binnen dit raamplan gesproken over existentialiteit met betrekking tot het onderkennen van de eigen gevoelens van de arts. In de filosofische context van medisch handelen wordt gesproken over het individu als zingevend subject. Wat hiermee precies bedoeld wordt is verder niet aangegeven. 
Na bespreking van het bovenstaande mag geconcludeerd worden dat er in dit raamplan niet expliciet gesproken wordt over door de arts benodigde kerncompetenties met betrekking tot het(door de arts) signaleren van- en het omgaan met zingevingsvragen in de relatie met de patiënt.

We zien aan de hand van hetgeen bovenstaand beschreven is dat het biopsychosociaal(BPS) model zich duidelijk gesetteld heeft in de medische wereld in Nederland. Vanuit het herziene raamplan (2009) van de NFU blijkt dat dit BPS-model binnen alle UMC’s in Nederland het voorgeschreven zorgcommunicatiemodel is. Verder is het BPS-model als een wetenschappelijk model voor communicatie bijvoorbeeld ook door de Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie(NVvP) aanvaard als officiële leidraad.​[105]​
Na bespreking van het bovenstaande materiaal zijn er geen expliciete formuleringen  gevonden van kerncompetenties met betrekking tot het(door de arts) signaleren van- en het omgaan met zingevingsvragen in de relatie met de patiënt; expliciete aanwijzingen voor het voorgeschreven zijn van een biopsychosociaalspiritueel(BPSS) model zijn in het bovenstaand materiaal niet gevonden. 
2.2 Zorgcommunicatie-basisliteratuur

Wat is binnen de context van academische ziekenhuizen in Nederland de vigerende zorgcommunicatie-literatuur? (deelvraag 2)

Voor de beantwoording van deze vraag heb ik navraag gedaan bij een aantal mensen uit het veld. Daaruit zijn de volgende zorgcommunicatie-boeken naar voren gekomen:

- Silverman, Jonathan, Kurtz. Suzanne, Draper, Juliet,  Vaardig communiceren in de gezondheidszorg. Een evidence-based benadering. Den Haag 2006.
Dit zorgcommunicatie-boek wordt volgens de opleidingscoördinator aldaar onder andere in het Utrechts Universitair Medisch Centrum gebruikt. 
Volgens Chris Rietmeijer van de Huisartsen Opleiding aan de VU baseren sinds enkele jaren de meeste huisartsopleidingen in Nederland hun onderwijs in arts-patiënt communicatie op dit boek.​[106]​

Dit boek werd in 2006 uit het Engels vertaald door Jan van Dalen, klinisch psycholoog aan de medische faculteit Maastricht en wordt volgens hem (sprekend namens de staf van de basisopleiding voor medisch specialisten) aldaar ook tot op de dag van vandaag gebruikt; hij geeft daarbij aan dat ‘het volledig uitgaat van wat er in de literatuur bekend is over communicatie vaardigheden. Evidence-based, zoals de ondertitel al zegt.’​[107]​ 
De oorspronkelijke titel “Skills for communicating with patients” van Silverman, Kurtz en Draper verscheen een jaar eerder. Het betreft de tweede druk. De eerste druk verscheen in 1998. 

- Kaptein, A.A., J.B. Prins, E.H. Collette en R.L. Hulsman, Medische psychologie, Houten 2010.
Ik heb navraag gedaan bij het AMC via prof. Dr. J.C.J.M. de Haes van het departement van Medical Psychology, en daar gebruikt men onder andere voor zorgcommunicatie het boek ‘medische psychologie’ onder redactie van A. Kaptein et al.  

- Spaendonck, K. van & K. Kraaimaat (red.), Communicatie in de medische praktijk, Nijmegen 2004.
Dit boek is uitgegeven door het Radboud UMC Nijmegen en is aldaar het vigerende zorgcommunicatie-boek binnen de artsenopleiding.

Welk zorgcommunicatiemodel (c.q. welke zorgcommunicatiemodellen) wordt er in deze vigerende zorgcommunicatie-literatuur onderwezen en op welke wijze wordt dit gedaan?

Silverman, Jonathan, Kurtz. Suzanne, Draper, Juliet (2006) Vaardig communiceren in de gezondheidszorg. Een evidence-based benadering. Den Haag, Lemma.
Het boek geeft evidence-based richtlijnen voor het onderwijs in communicatievaardigheden in de gezondheidszorg. Hiertoe wordt het medisch consult verdeeld in fases: begin van het consult – Informatie inwinnen – Lichamelijk onderzoek – Uitleg, advies en planning – Beëindiging van het consult. De vaardigheden die in al deze verschillende fases nodig zijn worden beschreven. Daarnaast wordt een aantal vaardigheden beschreven die nodig zijn om door het hele consult heen structuur te bieden en de relatie met de patiënt op te bouwen. Al deze vaardigheden staan beschreven in de zogenaamde Calgary-Cambridge Observatielijst. 
In het boek staat de communicatie in de primaire zorgrelatie tussen medische zorgverlener en patiënt centraal en wordt een onmisbaar onderdeel van klinische competentie genoemd.​[108]​
De waarde die aan goede communicatie wordt gehecht wordt door Silverman et al onder andere als volgt aangegeven: ‘Het trainen van communicatievaardigheden leidt tot een betere klinische prestatie, overbrugt de kloof tussen de op bewijsvoering gebaseerde geneeskunde (evidence based medicine) en het werken met individuele patiënten en leidt tot een effectiever consult.’​[109]​




In hoofdstuk 1 van dit boek wordt dit helder weergegeven: ‘In dit boek bestuderen we de communicatievaardigheden waarmee hulpverleners hun patiënten kunnen helpen actiever aan het consult deel te nemen en mee te werken aan een meer evenwichtige verhouding... Patiënten...  spelen een belangrijke rol in het consultverloop. We moeten ook te weten komen hoe verschillend individuele patiënten zich tijdens een consult kunnen gedragen, welke initiatieven ze zelf kunnen nemen om de hulpverlener-patiënt relatie te veranderen en hoe ze een actievere rol in het gesprek kunnen spelen. In dit boek komt hier en daar onderzoek ter sprake waaruit blijkt hoe belangrijk het is dat patiënten vaardigheden leren waarmee ze actiever kunnen deelnemen aan het hulpverleningsgesprek.​[110]​
Er worden drie typen van communicatievaardigheden onderscheiden(Silverman et al spreken steeds over ‘hulpverleners’; in mijn scriptiekader betreft het dan ‘artsen’): 
Inhoudelijke vaardigheden		: wat hulpverleners meedelen.
Procesvaardigheden			: hoe moeten hulpverleners te werk gaan.
Zelfwaarnemingsvaardigheden	: wat hulpverleners denken en voelen; 
Dit met betrekking tot in hoeverre hulpverleners zich bewust zijn van hun gevoelens en gedachten over de patiënt, de ziekte en andere zaken die hen misschien bezighouden; in hoeverre ze zich bewust zijn van hun eigen zelfbeeld en zelfvertrouwen, vooroordelen, instellingen, intenties en zaken die hen afleiden.​[111]​ Dit laatste type communicatievaardigheden is bijzonder, omdat Silverman et al hiermee het belang van zelfwaarneming en zelfkennis onderkennen.
Ook wordt de Calgary-Cambridge observatielijst (1998) en de nieuwe, verbeterde versie ervan (2003) aangehaald en beschreven(zie bijlage D). 
Dit is een meetinstrument waarmee de kwaliteit van het contact tussen arts en patiënt wordt gescoord. Dit meetinstrument is geconstrueerd in de vorm van een zeer uitgebreide observatielijst met communicatie-vaardigheden om gedrag tijdens een consult te scoren en is hierin vergelijkbaar met de zogenaamde ‘MAAS-globaal’ en de ‘Paul van Katwijk observatielijst’.​[112]​ Deze Calgary-Cambridge observatielijst behandelt vier belangrijke aspecten van communicatievaardigheden die van invloed zijn op wat er in een lesprogramma communicatievaardigheden aan bod zou moeten komen: structuur, vaardigheden, validiteit en reikwijdte (van het lesprogramma). Volgens Silverman et al is een belangrijk resultaat van deze observatielijst dat het een ordening van de vaardigheden voor professionele communicatie biedt welke correspondeert met de manier waarop het consult gestructureerd wordt, en die zo het onderwijs, de studie en de hulpverleningspraktijk ondersteunt. Verder biedt de lijst ook vaste termen voor het benoemen van- en verwijzen naar specifiek gedrag.​[113]​ 
De aanleiding voor een nieuwe en volgens Silverman et al verbeterde versie van de Calgary-Cambridge observatielijst is drieledig: 
1. De studenten leren inzien hoe waardevol en nuttig de observatielijst is, zonder direct ontmoedigd te raken door de zeventig afzonderlijke vaardigheden waaruit het communicatieproces (volgens deze definiëring, MdJ red.) bestaat.
2. Inhoud en het proces van communicatie explicieter trachten te integreren in de Calgary-Cambridge observatielijst.
3. Faciliteren dat het doceren en leren van communicatievaardigheden aan medische faculteiten niet beperkt blijft tot het studieprogramma, maar ook wordt geïntegreerd in stage- en bijscholingsprogramma’s.
Om het bovenstaande praktisch- en visueel te maken wordt in onderstaande figuur 1.2 een even daarvoor in het boek besproken basiskader uitgebreid met de doelstellingen die binnen elk van de zeven communicatietaken behaald moeten worden.


Dit uitgebreide schema van taken en doelstellingen biedt volgens Silverman et al een overzicht dat de talloze vaardigheden van het communicatieproces in de complexere Calgary- Cambridge Observatielijst zou moeten kunnen helpen onthouden en ordenen. Vervolgens worden de specifieke evidence-based vaardigheden behandeld die nodig zijn om alle doelstellingen te behalen. De complete observatielijst bevat ook een extra sectie ‘opties’ onder de taak uitleg en planning, die hier niet staan afgebeeld. De sectie bevat zowel inhoud- als procesvaardigheden van het onderdeel uitleg en planning: het bespreken van onderzoeken en procedures, de mening van de hulpverlener, de betekenis van problemen en het overleggen over een handelingsplan. De communicatievaardigheden die moeten garanderen dat de patiënt met respect behandeld wordt en tijdens het lichamelijk onderzoek op de hoogte wordt gehouden, vallen onder relatie opbouwen, structureren, uitleg en planning.​[114]​


                                                     Afbeelding 3


In deze figuur komt een duidelijk biopsychosociaal communicatiemodel naar voren: 
Bij de gespreksfase ‘informatie inwinnen’ wordt gesproken over het biomedisch gezichtspunt voor de arts met betrekking tot ziekte, het psychisch gezichtspunt van de patiënt met betrekking tot de klacht en het sociaal gezichtspunt met betrekking tot de context van de patiënt.

Vanuit het complete overzicht van de ‘VAARDIGHEDEN VAN DE CALGARY-CAMBRIDGE
OBSERVATIELIJST’ met zijn 71 aandachtspunten heb ik een aantal kerncompetenties(onderverdeeld in ‘vaardigheden’ en ‘houding’) waarover de arts dient te beschikken samengesteld:
Vaardigheden: aandachtig luisteren, uitleggen, structureren, aanmoedigend reageren, stimuleren, uitingen van de patiënt verbaal en non-verbaal ondersteunen(bijvoorbeeld aanmoediging, stiltes, herhaling, parafrasering, interpretatie), signalen van de patiënt registreren, verheldering(doorvragen), samenvatten, markeren, timing, plannen, gepast non-verbaal gedrag vertonen(houding en positie, beweging), hardop denken, motieven noemen, de juiste hoeveelheid en het juiste soort informatie geven (doseren van de informatie en steeds controleren of de patiënt het begrijpt), visuele methoden gebruiken voor informatieoverdracht, plan(nen) kunnen maken dat voor beide partijen acceptabel is, evalueren, adviseren.
Houding: interesse en respect tonen, zelfvertrouwen uitstralen, onvoorwaardelijke acceptatie en empathie (de Rogeriaanse uitgangspunten, MdJ red.), ondersteuning bieden aan de patiënt, hulpvaardigheid uitdrukken, gevoeligheid, de patiënt erbij betrekken.
 
De herziene inhoudelijke aspecten van de Calgary-Cambridge Observatielijst van 2003 zijn in figuur 1.4 terug te vinden; deze bieden een nieuwe methode van conceptualiseren en vastleggen van informatie tijdens het consult en in het patiëntendossier. De traditionele manier om medische informatie vast te leggen is behouden (zie kader 1.2), maar verbeterd met de volgende punten:
– Een lijst met problemen die de patiënt graag wil bespreken (niet slechts één
‘klacht’);
– Het verloop van de gebeurtenissen;
– De ‘nieuwe’ inhoud: het gezichtspunt van de patiënt;
–	Mogelijke behandelingsalternatieven die de hulpverlener overweegt;









Dit zijn, mede in het licht van wat ik in hoofdstuk 1 heb beschreven met betrekking tot de veranderingen in de mensopvatting(en daarmee de benadering van ziekte) binnen de medische wetenschappen door de eeuwen heen, belangwekkende veranderingen. Bijzonder aan de herziene richtlijn is het onderscheid tussen het biomedisch perspectief en het perspectief van de patiënt; het onderscheiden van deze twee perspectieven mag met recht een fundamentele verandering van benadering genoemd worden.
Ten opzichte van figuur 1.2 is in figuur 1.4 ook een meer gedetailleerde uitwerking te vinden van de biomedische(ziekte)-, psychologische(klacht)-  en sociale(context) perspectieven / dimensies te vinden.​[115]​ Vanuit dit schema wordt duidelijk, bijvoorbeeld vanuit het laatste onderdeel van het consult ‘Uitleg aan de patiënt en gezamenlijke planning’ (meer symmetrie / machtsevenwicht tussen arts en patiënt => in aanleg minder bevoogding door de arts) en vanuit verdere toelichting van Silverman et al, dat de patiënt en diens perspectief leidend zijn: met betrekking tot de verwachtingen van de patiënt(als onderdeel van het psychisch perspectief / klacht) dient de arts vast te stellen wat de patiënt wil en welke hulp hij verwacht van het consult.​[116]​
Deze nadruk op de patiënt en het leidend zijn van het perspectief van de patiënt blijkt ook duidelijk uit de door Silverman et al geformuleerde doelstellingen voor het begin van het consult, waarin onder andere de volgende taken liggen voor de arts:
- Een ondersteunende omgeving creëren. 
- De emotionele toestand van de patiënt leren begrijpen.
- Met de patiënt een voor beiden acceptabel plan opstellen voor het verdere consult.
- Een verstandhouding met de patiënt ontwikkelen, zodat de patiënt aan een samenwerkingsproces kan deelnemen.​[117]​

Kaptein, A.A., J.B. Prins, E.H. Collette en R.L. Hulsman, Medische psychologie, Houten 2010.
Zoals eerder aangegeven heb ik navraag gedaan bij het AMC via prof. Dr. J.C.J.M. de Haes van het departement van Medical Psychology, en daar gebruikt men voor medische communicatie het boek ‘medische psychologie’ onder redactie van A. Kaptein et al 
Op de achterkant van het boek staat onder andere het volgende: ‘Aan de orde komen de psychologische aspecten van de belangrijkste diagnoses en therapieën bij gezondheidsproblemen. Er wordt stilgestaan bij vragen als: welk gedrag leidt tot ziekte? Hoe reageren patiënten op een diagnose of een therapie? Wat zijn de psychische en sociale gevolgen van een ziekte of een behandeling? Aan welke eisen moet het gedrag van artsen voldoen in de omgang met patiënten?’
Het boek is opgebouwd uit drie delen: ‘Gedrag en gezondheid’(deel ‘A’), ‘Gedrag en ziekte’(deel ‘B’) en ‘Communicatie en professioneel gedrag’(deel ‘C’) betreft.
In het kader van mijn literatuuronderzoek is vanzelfsprekend met name deel C belangwekkend. Ook andere delen van het boek(die voor mij wel via internet toegankelijk waren) zijn in dit kader van belang. Onder andere op de pagina’s 19-20, 25 en 142 worden de voordelen van het biopsychosociaal model ten opzichte van onder andere het biomedisch model en het uitsluitend toepassen van de psychologie duidelijk gemaakt. 

Spaendonck, K. van & K. Kraaimaat (red.), Communicatie in de medische praktijk, Nijmegen 2004.
Dit boek is uitgegeven door het Radboud UMC Nijmegen. Het start met een uitleg over het begrip attitude: 
‘Een bij elkaar passend geheel aan opvattingen, gevoelens en geneigdheid tot handelen over iets of iemand.’​[118]​ 
Praktisch gezien bedoelen van Spaendonck et al met betrekking tot de attitude van iemand: ‘zijn of haar opvattingen, normen en waarden (cognities), gevoelens en emoties (affecties) en de geneigdheid om een bepaald gedrag te vertonen(handelingen)... Met de attitude van de arts bedoelen we met name de beroepshouding ten opzichte van de patiënt’.​[119]​ Daarnaast strekt de beroepsattitude zich volgens van Spaendonck et al uit naar de samenwerking met collegae, verpleegkundigen, paramedici en anderen in de gezondheidszorg.
Een arts met een ‘juiste’ attitude maakt volgens de schrijvers een weloverwogen afweging tussen de vraag en de wensen van de patiënt enerzijds en het eigen oordeel en mogelijkheden in de gegeven situatie anderzijds. 
Hieronder volgen een aantal door van Spaendonck et al gespecificeerde punten met betrekking tot de attitude van de arts:
- De arts beschikt over een open houding ten aanzien van de patiënt, ongeacht sekse, etnische achtergrond, levensfase, sociale economische status, opleiding, cultuur, seksuele geaardheid en levensovertuiging en ongeacht de aard, prognose en het stadium van het gezondheidsprobleem of de handicap.
- De arts streeft naar een zo gelijkwaardig mogelijke arts-patiënt relatie.
- De arts geeft er blijk van aandacht te hebben voor de wijze waarop de patiënt met de klachten omgaat en de betekenis die de ziekte voor de patiënt heeft.
- De arts heeft begrip en toont belangstelling voor de patiënt en diens omgeving.
- De arts is in staat om te luisteren naar de wensen en klachten van de patiënt en heeft oog voor diens normen en waarden.
- De arts kan informatie op een begrijpelijke, tactische en empathische wijze overbrengen.​[120]​
Kort samengevat: een beroepshouding die gekenmerkt wordt door respect, betrokkenheid, inlevingsvermogen, verantwoordelijkheid, competentie en inzicht in eigen kennen en kunnen. 
Van Spaendonck et al behandelen uitgebreid het biopsychosociaal(BPS) model
van Engel (1978, 1988) als vigerend zorgcommunicatiemodel.
Ze beschrijven dit als volgt: ‘Ziekte en gezondheid worden beïnvloed door een veelheid aan factoren. Engel ordende deze factoren naar een biomedisch-, psychisch- en een sociaal systeem en bracht deze systemen samen in het BPS-ziektemodel. Het biomedische model reduceert volgens Engel te veel de klinische praktijk: een klacht bestaat niet zonder een klager, een ziekte niet zonder een zieke en een zieke niet zonder fysieke en sociale omgeving. Alleen de drie dimensies (BPS) tezamen geven een min of meer volledig beeld van de klacht van de patiënt.’​[121]​
Van Spaendonck et al bevestigen dat Engel’s visie tegenwoordig nauwelijks weersproken is, maar dat in de praktijk van het medisch consult blijkt dat de psychische- en de sociale dimensies er toch vaak bij in schieten; In de praktijk heeft men soms nog te weinig inzicht in de relevantie van de psychische- en de sociale dimensie voor het medisch handelen en weet men niet welke concrete vragen er te stellen zijn. Hiermee doet volgens van Spaendonck et al de arts zichzelf en de patiënt tekort omdat uit onderzoek blijkt dat aandacht voor deze dimensies in de diagnostiek en de behandeling aanzienlijk bijdraagt aan de kwaliteit en het effect van de zorg.​[122]​
Volgens van Spaendonck et al wil de arts die het BPS-model gebruikt kijken hoe de klacht er in het perspectief van de patiënt uitziet; Het BPS-model geeft volgens hen rekenschap van de tijdsspanne en context van de klacht van de patiënt.​[123]​
Op het gebied van de klacht is volgens van Spaendonck et al niet alleen de arts, maar ook de patiënt een expert; Immers, voor een helder beeld van de klacht is de arts grotendeels afhankelijk van de rapportage van de patiënt. ... De inbreng van de patiënt en van de arts zijn volgens van Spaendonck et al van een andere orde. 
Ze vullen elkaar aan en hebben elkaar nodig. De patiënt maakt dit duidelijk door de arts te consulteren, de arts door de patiënt te bevragen. Het probleem van de patiënt valt volgens van Spaendonck et al niet op te lossen als slechts een van beide deskundigheden telt. Beide partijen zijn niet gelijk, maar wel gelijkwaardig. Er zijn verschillende- en elkaar aanvullende expertises in de arts-patiënt relatie... De arts die de patiënt bevraagt in termen van het BPS-model geeft daarmee te kennen goed te beseffen dat er zich al een en ander heeft afgespeeld voordat hij of zij door de patiënt werd geconsulteerd (dus: het BPS-model is om na te gaan: waarom consulteert de patiënt mij juist op dit moment met deze klacht, MdJ red.).​[124]​
Van Spaendonck et al noemen het BPS-model ook wel SCEGS- (Somatisch-Cognitief-Emotioneel-Gedragsmatig-Sociaal) model.​[125]​
Hierna volgt een beschrijving van bovengenoemde dimensies volgens van Spaendonck et al
Somatische dimensie: hier vinden we het eerste aanknopingspunt met betrekking tot de klachtgegevens van de patiënt: het gaat hier om de expertise van de patiënt. De arts vraagt de patiënt om een klachtpresentatie. Vragen die de patiënt hierbij stelt zijn erg belangrijk met betrekking tot hoe de patiënt de klacht ervaart.
Als vanuit het perspectief van de arts gevraagd wordt(vraagverheldering) maken deze vragen deel uit van de speciële anamnese. In de somatische dimensie wisselen het perspectief van arts en patiënt elkaar af.
Psychische dimensie: 
Deze bestaat volgens van Spaendonck et al uit drie componenten:
a. Cognitieve component: ziektecognities / attributies; Wat is er aan de hand? Attributie hoeft niet altijd concreet en specifiek te zijn. Ziektecognities hebben ook te maken met de verwachtingen van de patiënt. Ideeën over de manier van omgaan met de klachten door de patiënt zijn: piekeren, catastroferen en bagatelliseren.​[126]​
b. Emotionele component: veel patiënten zijn bang voor gezichtsverlies. Belangrijk voor de arts is om vragen te stellen die bij de klachtgebonden emoties horen (hoe voelt u zich daaronder? Wordt het u wel eens teveel?).​[127]​
c. Gedragscomponent: Hoe patiënten omgaan met de klachten (hangt onder andere samen met ideeën over de eigen invloed op de klachten). Vermijdingsgedrag: sommige patiënten praten vaak en uitvoerig over hun klachten (levert aandacht en soms waardering op). Praten over de klachten heeft vaak direct invloed op de omgeving van de patiënt.​[128]​ 
Sociale omgevingsdimensie: hoe reageert de omgeving? Hoe meer betrokkenheid, hoe meer variatie in de reacties. Deze reacties vormen een belangrijk onderdeel van de bagage die de patiënt meebrengt in het consult. De omgeving kan ook klachtbestendigend werken, bijvoorbeeld wanneer de omgeving de patiënt zoveel werk uit handen neemt dat de patiënt geacht wordt passief te blijven en de omgeving actief. De sociale omgevingsdimensie is ook een grote factor in het welbevinden van de patiënt.​[129]​
Van Spaendonck et al besluiten als volgt: het screenen van de patiënt volgens  S(CEGS) kost (naast het screenen van de somatische dimensie) niet veel extra tijd. Bovendien betaalt de tijdsinvestering zich in de volgende consulten terug: de arts kent de agenda van de patiënt, weet wat deze wil of denkt, waar deze bang voor is etc. Tevens weet de arts in hoeverre rekening gehouden moet worden met een weerbarstig thuisfront. Dit alles komt de effectiviteit van het medisch handelen zeer ten goede, vooral als het er om gaat therapietrouw te bevorderen. Informatie inwinnen in termen van het BPS-model vindt voornamelijk plaats in de eerste fase van het consult, de zogenaamde vraagverheldering.​[130]​ 
2.3 De zorgcommunicatie-literatuur in de opleiding en het BPS- en BPSS-model, conclusie

Wordt het BPS-zorgcommunicatiemodel in de context van academische ziekenhuizen in Nederland zichtbaar in de vigerende zorgcommunicatie-literatuur? (deelvraag 3)
Wordt binnen de besproken literatuur aandacht en ruimte geboden aan spiritualiteit / zingevingsaspecten; Zo ja: op welke wijze? (deelvraag 4)
Voor de overzichtelijkheid van het geheel worden de deelvragen 3 en 4 hieronder per zorgcommunicatie-boek samengenomen in de beantwoording.

Bevindingen met betrekking tot Silverman et al:
De zorgcommunicatie-methodiek van Silverman et al draait om een benadering volgens het biopsychosociaal(BPS) model waarbij de patiënt en diens perspectief centraal staat en leidend is. Dit blijkt onder andere uit de door Silverman et al geformuleerde doelstellingen voor het begin van een consult. Bijzonder bij Silverman et al is onder andere het belang van zelfwaarneming door de arts en zelfkennis van de arts onderkennen. 
Wat in het kader van deze scriptie ook opvalt in de beschrijving van de herziene richtlijn van de Calgary-Cambridge Observatielijst van 2003(ten opzicht van de eerdere versie van 1998) is het ingebrachte onderscheid tussen het biomedisch perspectief en het perspectief van de patiënt.
Deze in Silverman et al verdisconteerde noties staven de door mij in hoofdstuk 1 omschreven geschiedkundige ontwikkelingen binnen de natuurwetenschappen(en daaraan gerelateerd die binnen de medische wetenschappen), waarin zich met name vanaf de jaren 90 van de vorige eeuw binnen de voordien naar absolute objectiviteit strevende natuurwetenschap(en daarmee ook binnen de medische wetenschap met haar streven naar een zo objectief mogelijke biomedisch/pathologische benadering) voordeed; Met name door de ontwikkelingen vanuit de (medische) fenomenologie en de doorwerking daarvan binnen de medische wetenschappen viel het streven naar absolute objectiviteit in de persoon van de wetenschapper, het beschouwen van de relatie tussen het kennende subject(de arts) en het wetenschappelijke object(de patiënt) als zijnde er een van zuiver rationeel denken en redeneren, als ook het daarmee verbonden ideaal van wetenschappelijke onafhankelijkheid, in de twintigste eeuw in scherven.​[131]​ 
In de in Silverman et al (2003) opgenomen zogenaamde MAAS(Maastrichtse Anamnese en Advies Scoringslijst)-schaal uit 1992 heb ik geen termen gevonden als ‘zingeving’,  ‘existentieel’ of synoniemen daarvan. Wat ik wel heb gevonden zijn onder andere Rogeriaanse vaardigheden / competenties als empathie en respect.​[132]​
In de in Silverman et al (2003) opgenomen Calgary-Cambridge observatielijst (origineel uit 1998, vernieuwde versie 2003) heb ik geen termen gevonden als ‘zingeving’ of ‘existentieel’. Wel heb ik belangwekkende zaken gevonden in het onderdeel ‘het gezichtspunt van de patiënt  leren kennen’, namelijk: ‘effecten op het leven van de patiënt’(nr.17 uit de lijst). Ook onder ‘verdere mogelijkheden bij uitleg, advies en planning’ bij ‘als meningen en het belang van problemen besproken worden’: ‘nagaan wat de patiënt denkt en waarover hij zich zorgen maakt naar aanleiding van de gegeven mening’ (nr. 60). Onder hetzelfde onderdeel maar dan bij ‘bij het opstellen van een gezamenlijk behandelplan’: ‘vragen naar de reacties en de zorgen van de patiënt over de plannen en de behandelingen, ook nagaan in hoeverre de patiënt die accepteert’ (nr. 65 uit de lijst); en ‘aandacht voor de manier van leven van de patiënt, zijn geloofsovertuiging(italics MdJ, red.), zijn culturele achtergrond en zijn mogelijkheden’ (nr. 66 uit de lijst). Hier bij nr. 66 uit de Calgary-Cambridge observatielijst, komt concreet het aandacht en ruimte bieden aan spiritualiteit / zingevingsaspecten naar voren. Hierbij moet wel aangetekend worden dat deze lijst een Nederlandse vertaling is uit een van origine Engelstalig boek uit de USA; toch is het door de vertaler niet weggelaten. 
Wel is het de vraag in hoeverre er voor deze competentie in de Nederlandse praktijk en context daadwerkelijk ruimte geboden wordt, maar dat is lastig na te gaan en valt buiten het kader van deze scriptie. Het gaat er mij in dit verband om dat er in potentiële aanleg wel degelijk voor deze competentie ruimte geboden wordt, omdat hij in de Calgary-Cambridge observatielijst (2003) opgenomen is.

Bevindingen met betrekking tot van Spaendonck et al:
De zorgcommunicatiemethodiek van van Spaendonck et al draait om een benadering volgens het biopsychosociaal(BPS) model, welk door hen ook wel S(CEGS)-model genoemd wordt, waarbij de patiënt centraal staat en leidend is. Ook legt men veel nadruk op de benodigde professionele attitude van de arts, waarbij zowel een Rogeriaanse houding, respect voor de patiënt en een zo symmetrisch mogelijke arts-patiënt relatie centraal staan. Verder geven de schrijvers aan dat het screenen van de patiënt volgens S(CEGS) (naast het screenen van de somatische dimensie) niet veel extra tijd kost en de tijdsinvestering zich bovendien in de volgende consulten terugbetaalt; Dit alles komt zou de effectiviteit van het medisch handelen zeer ten goede komen, vooral als het er om gaat therapietrouw te bevorderen.
Binnen van Spaendonck et al (2004) heb ik geen termen gevonden als ‘zingeving’ of ‘existentieel’; er zijn dan ook geen expliciete aanwijzingen te vinden voor een eventueel zichtbaar worden van een biopsychosociaalspiritueel(BPSS) model. Wel heb ik een aantal belangwekkende competenties met betrekking tot zorgcommunicatie-methodiek gevonden die competentie in de zorgcommunicatie rondom zingeving/spiritualiteit zouden kunnen faciliteren c.q. bevorderen. Het gaat hierbij om de volgende zaken:
(Met betrekking tot attitude) De arts geeft er blijk van aandacht te hebben voor de wijze waarop de patiënt met de klachten omgaat en de betekenis die de ziekte voor de patiënt heeft.
(Met betrekking tot plaatsbepaling en de inbreng van de patiënt) De arts die het BPS zorgcommunicatiemodel gebruikt wil nagaan hoe de klacht er in het perspectief van de patiënt uitziet. Op het gebied van de klacht is niet alleen de arts, maar ook de patiënt een expert; Immers, voor een helder beeld van de klacht is de arts grotendeels afhankelijk van de rapportage van de patiënt.

Bevindingen met betrekking tot Kaptein et al:
De zorgcommunicatiemethodiek van Kaptein et al draait om een benadering volgens het biopsychosociaal(BPS) model waarbij de patiënt en diens perspectief centraal staat en leidend is.
In dit boek worden de voordelen van het biopsychosociaal model ten opzichte van onder andere het biomedisch model en het uitsluitend toepassen van de psychologie duidelijk gemaakt. 
Net als bij Silverman et al wordt in dit boek veel nadruk gelegd op het actief inschakelen van de patiënt als betrokken medehandelaar in de behandeling (tegenover ‘medische middelen’ in het biomedisch model) en voor de patiënt en diens sociale systeem als dominante partij (tegenover ‘de arts’ in het biomedisch model).​[133]​
Binnen van Kaptein et al (2010) heb ik geen onderzoek kunnen verrichten naar termen als ‘zingeving’ of ‘existentieel’; ik heb daar dan ook geen informatie over kunnen verzamelen. 

Conclusie:
Uit de beschrijvingen van de basiscompetenties in het beroepsprofiel voor artsen brengen zowel het IMME in de GMER-richtlijnen (2002), de NFU in het raamplan (2009) als ook het KNMG in de beschrijving van ‘algemene competenties van de medisch specialist’ (2011) het biopsychosociaal(BPS) model van Engel naar voren als het centrale zorgcommunicatiemodel.
In bovengenoemde beschrijvingen van beroepsprofielen heb ik alleen in de beschrijving van het IMME een verwijzing gevonden naar een spirituele competentie, namelijk de vraag naar de ‘beliefs’(overtuigingen, waarden) van de patiënt.
Zowel in de zorgcommunicatieboeken van Silverman et al, Kaptein et al als ook van van Spaendonck et al komt steeds het biopsychosociaal(BPS) model van Engel naar voren als het centrale zorgcommunicatiemodel. 
Verder wordt in ieder van deze drie boeken benadrukt dat patiënt en diens perspectief leidend zijn; ook wordt in alle drie de boeken op het belang van het actief inschakelen van de patiënt als betrokken medehandelaar in de behandeling gewezen. Verder wordt het belang van een Rogeriaanse basishouding van de arts bij Silverman et al en van Spaendonck et al benadrukt. Bijzonder bij Silverman et al is dat men in een herziene richtlijn van de zogenaamde Calgary-Cambridge Observatielijst (2003) met betrekking tot de inhoud van een medisch consult voor het eerst een onderscheid heeft aangebracht tussen het biomedisch perspectief en het perspectief van de patiënt; het onderscheiden van deze twee perspectieven mag met recht een fundamentele verandering van benadering genoemd worden. Belangwekkend is verder dat Silverman et al specifieke aandacht voor het onderkennen van het belang van zelfwaarneming en zelfkennis van de arts vragen.
Met betrekking tot competenties op het gebied van zingeving/spiritualiteit heb ik alleen bij Silverman et al een expliciete verwijzing gevonden, namelijk: ‘aandacht voor de manier van leven van de patiënt, zijn geloofsovertuiging(italics MdJ, red.), zijn culturele achtergrond en zijn mogelijkheden’ (nr. 66 uit de nieuwe Calgary-Cambridge observatielijst, 2003) Wel heb ik in van Spaendonck et al en Silverman et al een aantal belangwekkende competenties met betrekking tot zorgcommunicatie-methodiek gevonden die competentie in de zorgcommunicatie rondom zingeving/spiritualiteit zouden kunnen faciliteren c.q. bevorderen(zie aldaar hierboven).
Uit dit alles blijkt dat, binnen de context van de in het onderzoek participerende academische ziekenhuizen in Nederland, het BPS-model zowel in het beroepprofiel voor artsen als ook in de medische communicatie-literatuur zichtbaar wordt als het vigerende zorgcommunicatiemodel. Verder blijkt dat er praktisch gezien vanuit deze medische communicatie-literatuur binnen de bovengenoemde Nederlandse context, nauwelijks- of geen aanwijzingen te vinden zijn voor een zichtbaar worden van een biopsychosociaalspiritueel (BPSS)model.





















In dit hoofdstuk wordt de aanleiding, vraagstelling en methodologische verantwoording voor het praktijkonderzoek uiteengezet.
In hoofdstuk 2 is literatuuronderzoek verricht waarin de volgende hoofdvraag centraal stond:
‘Wat hebben medisch specialisten in academische ziekenhuizen in het afgelopen decennium vanuit hun opleiding aan kennis en vaardigheden met betrekking tot het signaleren van- en het omgaan met zingevingsvragen meegekregen, en met welke houding c.q. rol dient men ten opzichte van de patiënt te staan?’
De centrale vraag die in dit praktijkonderzoek gesteld wordt is de volgende: 
Is er een mogelijke relatie tussen door medisch specialisten zelfgerapporteerde competentie inzake het kunnen ingaan op zingevingsvragen bij de patiënt, en het signaleren van- en omgaan met zingevingsvragen bij de patiënt?
In dit hoofdstuk 4 worden de resultaten van dit praktijkonderzoek beschreven.

De opbouw van dit hoofdstuk is als volgt:
3.1 Contextualisering van het praktijkonderzoek in het grotere onderzoek.
3.2 Vraagstelling binnen het praktijkonderzoek.
3.3 Methodologische verantwoording van het praktijkonderzoek.
3.4 Het praktijkonderzoek
3.5 De onderzoekspopulatie
3.1 Contextualisering van het praktijkonderzoek in het grotere onderzoek 

In Nederland is er nauwelijks onderzoek gedaan naar de rol van spiritualiteit / zingeving in de communicatie tussen artsen en patiënten; ik ken met betrekking tot deze thematiek alleen twee onderzoeken in Nederland onder verpleegkundigen door Van Uden en Scherpenisse in 2007​[134]​ en door R. van Leeuwen in 2009.​[135]​ Eerstgenoemden concluderen onder andere dat het signaleren en begeleiden van patiënten met zingevingsvragen afhankelijk is van de persoonlijke voorkeur van de verpleegkundige met betrekking tot diens interesses en met betrekking tot het maken van keuzes onder tijdsdruk.’​[136]​
Deze bevindingen maken mij zeer nieuwsgierig met betrekking tot in hoeverre zingevingsvragen een plaats krijgen in de relatie tussen artsen en patiënten. 
Het Universitair Medisch Centrum Utrecht(UMCU) wilde proberen in kaart te brengen hoe artsen omgaan met de zingevingsvragen die zich eventueel bij patiënten voordoen; men wilde nagaan welke verschillen hier eventueel in bestaan naar ziektebeeld en hoe deze verschillen mogelijk doorwerken in het contact tussen arts en patiënt.
Hiertoe hebben Hijweege en Pieper in opdracht van het Universitair Medisch Centrum Utrecht(UMCU) een kleinschalig exploratief kwalitatief onderzoek uitgevoerd in het UMCU.
In de periode 2006/ 2007 werden in totaal vijftien interviews onder diverse artsen afgenomen; elf werden door in het UMCU werkzame geestelijk verzorgers afgenomen, en de overige door twee onderzoekers. 
Voordeel van het kwalitatief explorerend onderzoek middels interviews is, dat ze inzicht kan verschaffen op het specifieke karakter van zingeving en het omgaan daarmee bij ziekte en ziekenhuisopname. 

Men heeft bewust artsen van vier verschillende afdelingen geïnterviewd, om zodoende inzicht te krijgen met betrekking tot hoe het specifieke karakter van een bepaalde ziekte en het bijbehorende ziekteproces van invloed zijn op de zingevingsvragen die zich eventueel bij die patiënten voordoen. 
Gekeken werd hoe de artsen omgaan met deze zingevingsvragen die zich eventueel bij hun patiënten voordoen, en hoe ze de omgang met hun patiënten in dit kader ervaren.
Voordat de interviews van dit exploratieve onderzoek werden afgenomen, werd er op basis van literatuuronderzoek een interviewschema opgesteld.
Hierin werden de volgende thema’s genoemd: 
- Achtergrondgegevens en werksituatie van de arts.
- Zingevingsbronnen van de arts.
- Waarnemen van veranderingen op psychisch, sociaal en existentieel gebied tijdens de ziekte.
- Hoe worden zinvragen door de arts herkend?
- Welke verwachtingen koestert de patiënt ten aanzien van de arts?
- Omgaan met zinvragen door de arts.
- Vaardigheden en competenties in het omgaan met zingevingsvragen.
- Doorverwijzen en de eventuele behoefte aan bijscholing.  
- Achtergrondgegevens.
Middels het exploreren van deze thematieken werd de vraagstelling als volgt uitgewerkt: welke aspecten van zingeving nemen artsen waar, hoe gaan ze met deze aspecten om, welke contacten met andere beroepsgroepen zijn er en welke behoefte aan bijscholing bestaat er?
Middels acht interpretatievragen is er in de verzamelde gegevens een categorisatie aangebracht.
Resultaten:
Hieruit komt onder andere naar voren dat artsen zingevingsvragen inderdaad waarnemen. Dit blijken vragen te zijn zoals: waarom ik? Hoe komt het? Hoe lang nog? En hoe zinvol is verder behandelen nog? 
De meeste ondervraagde artsen blijken vanuit het biopsychosociale model te werken. De artsen ervaren het afstemmen op de verwachtingen van de patiënt als belangrijk element in de samenwerking met de patiënt. 
De onderzoekers stellen na analyse van het materiaal dat ‘artsen oog hebben voor levensvragen en zingeving. Deze worden door de artsen nauwelijks in verband gebracht met centrale levenswaarden, geloofsovertuigingen en spiritualiteit.’​[137]​  
De onderzoekers maken een tweetal voorbehouden ten behoeve van het op een juiste wijze duiden van de onderzoeksresultaten: 
1. Het is van belang om in het oog te houden dat het onderzoek heeft plaatsgevonden in een academisch ziekenhuis waar in vergelijking met niet academische ziekenhuizen meer tijd is voor patiëntencontact.
2. Het onderzoek is geheel gebaseerd op zelfrapportage van artsen en moet derhalve geheel bezien moet worden vanuit het perspectief van de arts.
De presentatie van de resultaten van het explorerend vooronderzoek leidde tot initiatief het onderzoek uit te breiden naar de Universitaire Medische Centra(UMC’s) in Nederland. 
3.1.1 Het kwantitatieve en bredere vervolgonderzoek:

Dr. N.M. Hijweege–Smeets, dr. J.Z.T. Pieper en dr. W. Smeets van de Faculteit Geesteswetenschappen, Departement Religiewetenschap en Theologie van de Universiteit Utrecht zijn in samenwerking met de diensten Geestelijke Verzorging van het UMC in 2009 een onderzoek gestart waarbij het bovengenoemde vooronderzoek uitgebreid werd naar verschillende Universitaire Medische Centra(UMC’s) in Nederland.
Nadat het vooronderzoek op het UMCU was afgerond is besloten het onderzoek op vier locaties voort te zetten door middel van een kwantitatief onderzoek, en wel aan de hand van een enquête / vragenlijst.
Deze locaties zijn: van Academisch Medisch Centrum Amsterdam (UvA/AMC), Universitair Medisch Centrum Utrecht (UMCU), Universitair Medisch Centrum Nijmegen(UMCN), het Academisch Ziekenhuis Maastricht(AZM) en recent ook het Vumc te Amsterdam. 
De vragen die in dit grotere kwantitatieve onderzoek in een enquête gesteld worden zijn gebaseerd op de resultaten van het vooronderzoek, op literatuuronderzoek en op de ervaringen van geestelijk verzorgers welke op deze 5 locaties werkzaam zijn. De vragenlijst werd samengesteld op grond van een reeks besprekingen in een expert-groep bestaande uit 2 onderzoekers en 5 geestelijk verzorgers uit de diverse academische medische ziekenhuizen.
Middels dit kwantitatief onderzoek probeert men na te gaan in hoeverre de gevonden antwoorden in het vooronderzoek zich voordoen in Nederland in het algemeen. 
De vragenlijst werd samengesteld op grond van een reeks besprekingen in een onderzoeksgroep.
De vragenlijst bestaat uit 6 blokken:
1. Kenmerken van de persoon van de arts.
2. Kenmerken van de werkzaamheden.
3. Waarnemen van zingevingvragen.
4. Omgaan met zingevingvragen.
5. Contact met andere beroepsgroepen.
6. Behoefte aan bijscholing.
Deze gegevens worden ingewonnen om de volgende vraagstelling te beantwoorden: 
In hoeverre wordt het waarnemen van en omgaan met zingevingvragen van de patiënt door de medisch specialist bepaald door de gebeurtenis (aard van de ziekte), de persoon (motivatie en zingevingbronnen van de specialist) en de context (het universitair medisch centrum)?
Deze vraagstelling wordt uitgewerkt in de volgende deelvragen:
1. Welke patiëntenpopulatie heeft de specialist onder zijn/haar hoede, welke ‘fasen’ in het ziekteproces van uw patiënten maakt u mee, en wat zijn de centrale werkzaamheden?
2. Over welke motivatie en zingevingbronnen beschikt de specialist?
3. Welk beeld heeft de specialist van door hem veronderstelde verwachtingen die de patiënten ten aanzien van zijn (medisch) handelen hebben?
4. Wat neemt deze(specialist) waar aan psychische, sociale, zingevings- en levensbeschouwelijke aspecten aan de ziekte en zieke?
5. Hoe verloopt het contact tussen specialist en patiënt: doelen, houdingen, rollen, vaardigheden en inhoud?
6. Welke plaats neemt aandacht voor zingeving daarbinnen in: belang en ruimte?
7. Welke contacten met andere beroepsgroepen zijn er en naar wie wordt er doorverwezen?
8. Welke behoefte aan bijscholing is er?
9. In hoeverre speelt geloof / levensbeschouwing / spiritualiteit / de aanwezigheid van het heilige een rol in het leven van de arts? Vragen naar de persoon van de arts zelf, diens levensbeschouwing, biografische gegevens. 
De beantwoording van de negen voorgenoemde subvragen dient bij te dragen aan het realiseren van de volgende doelstelling:
Het verstrekken van aanbevelingen voor het handelen van medisch specialisten met betrekking tot zingevingaspecten van ziekte en hospitalisatie. Dit om te komen tot verbetering van de kwaliteit van zorgverlening. Daarbij vormt het verbeteren van de contacten tussen het medisch personeel en de dienst geestelijke verzorging een bijzonder aandachtspunt.


3.2 Vraagstelling binnen het praktijkonderzoek

In dit praktijkonderzoek staat, mede vanuit het theoretisch kader, het competentiebegrip centraal. Voor dit begrip wordt verwezen naar de uitleg daarvan in hoofdstuk 2.
De hoofdvraag binnen dit onderzoek is de volgende: is er een mogelijke relatie tussen enerzijds een door medisch specialisten zelfgerapporteerde competentie inzake het kunnen ingaan op zingevingsvragen bij de patiënt, en anderzijds het signaleren van- en omgaan met zingevingsvragen bij de patiënt (door medisch specialisten)?

Deze hoofdvraag is geoperationaliseerd in vijf verschillende subvragen:

1) Achten artsen zichzelf competent wanneer het gaat om het ingaan op zingevingsvragen van de patiënt?

2) Hebben artsen die zichzelf competent achten inzake het ingaan op zingevingsvragen andere sociale-, levensbeschouwelijke- en arbeidsgerelateerde kenmerken dan artsen die zich incompetent achten?

3) Wat vinden artsen (die zich al dan niet competent achten inzake het ingaan op zingevingsvragen), in relatie tot hun kerntaak, belangrijk met betrekking tot het omgaan met zingevingvragen van hun patiënten?

4) Onderscheiden beide groepen artsen(die zich wel- of niet competent achten om op zingevingsvragen in te gaan) zich in het waarnemen van aspecten op psychisch-, sociaal- en zingevingsgebied?

5) Onderscheiden artsen die zich competent achten zich van artsen die zich niet competent achten in kennis, houding en vaardigheden die zij inzetten bij het omgaan met zingevingvragen?

3.3 Methodologische verantwoording van het praktijkonderzoek
	
Twee centrale begrippen moeten verhelderd worden: zingeving en spiritualiteit. Het centrale begrip in het bredere Utrechtse onderzoek ‘zingevingsvragen in het contact tussen patiënt en medisch specialist’ is het begrip ‘zingeving’.
Verder moet ook het begrip spiritualiteit verhelderd worden; daarvoor zijn er twee argumenten:
1) In het kader van deze scriptie worden verschillende zorgcommunicatiemodellen, en wel met name BPS- en BPSS, behandeld. De context van deze modellen is het vakgebied van de gezondheidszorg. In het BPSS-model staat de 2e ‘S’ voor ‘spiritueel’.
2) In de WHO definitie van palliatieve zorg wordt ‘spiritualiteit’ specifiek als term wordt gebruikt met betrekking tot de existentiële dimensie van de patiënt.
Gezien het bovenstaande is het belangrijk om deze begrippen zo goed mogelijk binnen haar context van de gezondheidszorg te definiëren en, afhankelijk van de uitkomsten, eventueel van elkaar te onderscheiden.
a) Spiritualiteit:





Definitie van ‘spiritualiteit’ volgens de ‘richtlijnen palliatieve zorg’ van Pallialine: ‘Spiritualiteit is ‘het levensbeschouwelijk functioneren van de mens, waartoe ook de vragen van zinervaring en zingeving gerekend worden'.​[138]​
Het gaat bij spiritualiteit om alle mogelijke - van godsdienstige tot alledaagse - bronnen van inspiratie. Voor sommige mensen ligt het accent hierbij op het gevoelsleven (bijv. bidden, genieten van de natuur, literatuur, muziek, kunst) of activiteiten (mediteren, rituelen voltrekken of zich inzetten voor een goede zaak), anderen beleven het meer intellectueel (contemplatie, studie). Spiritualiteit heeft invloed op het hele bestaan, is dynamisch, en heeft meer te maken met de bron van een levenshouding dan met een af te bakenen levensgebied.’​[139]​
Christina Puchalski (Professor of Medicine and Health Sciences aan de ‘George Washington University School of Medicine’ in de VS) zegt in haar rapport van de Consensus Conference over de definiëring van spiritualiteit vanuit de invalshoek van de palliatieve zorg het volgende: ‘Spirituality should be defined broadly to be inclusive of religious, philosophical, and existential or personal beliefs, values, and practices and centered on patient preferences.’​[140]​
Sulmasy, R.K. priester in de VS en eveneens gericht op de palliatieve zorg ziet spiritualiteit als de relatie van de persoon met het transcendente; hij is van mening dat spiritualiteit een breder begrip is dan religie.​[141]​ Sulmasy et al zeggen het als volgt: ‘Spirituality is a broader term than religion (Astrow, Puchalski, & Sulmasy, 2001). Spirituality refers to an individual’s or a group’s relationship with the transcendent, however that may be construed. Spirituality is about the search for transcendent meaning.’​[142]​

b) Zingeving:
Psychiater-psychotherapeut de Vries-Schot definieert ‘zingeving’ als volgt: ‘Het gaat bij zingeving om de zin van het leven die we tegelijk met het leven zelf ontvangen. Het gaat bij zingeving om de waarden die wij in ons leven aanhangen. Die stijgen als het ware boven ons eigen individuele leven uit. Als het goed is zijn onze normen, de leefregels, rechtstreeks daarvan afgeleid.’​[143]​
Hijweege, Pieper en Smeets maken veelvuldig gebruik van de term ‘zingeving’. De onderzoekers bedoelen daarmee zowel de meer alledaagse zingeving (over hoe het restant van het eigen leven nog zinvol in te vullen) als de vraag naar de uiteindelijke zin van het eigen leven.
Bij de uitwerking van de concrete zingevingsvragen in de enquête hebben Hijweege, Pieper en Smeets zich georiënteerd op kennis van geestelijk verzorgers in de Academische Ziekenhuizen, het vooronderzoek en op literatuuronderzoek. 
In de operationalisering van aspecten van zingeving werd het model van van der Lans gebruikt; Dit model zal in deze scriptie als uitgangspunt genomen worden ter definiëring en operationalisering van het zingevingsbegrip.
Zingeving definieert van der Lans als volgt: ‘het complex van cognitieve en evaluatieve processen die bij het individu plaatsvinden bij diens interactie met de omgeving en die resulteren in motivationele betrokkenheid en psychisch welbevinden.’​[144]​
Van der Lans gaat ervan uit dat zingeving er eigenlijk altijd is. Hij  gaat uit van een heel basaal begrip van zingeving, dat wil zeggen niet religieus. Zinbeleving is volgens hem meestal onbewust en pre-reflectief. Zingeving en haar constituerende elementen zijn in de alledaagse waarneming al aanwezig, maar niet bewust doordacht; zinvolheid is volgens van der Lans doorgaans een impliciete kwaliteit van ons dagelijks bestaan en van de interactie met de omgeving. Die bewuste doordenking doet zich volgens hem pas voor als er op het alledaagse niveau stagnaties in zinbeleving optreden, die gepaard gaan met een gevoel van verstoorde zin. Er zijn volgens van der Lans minstens twee niveaus van zingeving te onderscheiden, die van elkaar verschillen in mate van bewuste reflectie: het alledaagse en het existentiële niveau. Volgens van der Lans komt het pas tot het expliciet stellen van zingevingsvragen zodra de zinbeleving stagneert; Deze stagnatie wordt veroorzaakt door het ontbreken van een van de dragende componenten. Elke menselijke waarneming is volgens van der Lans in feite een zingevende activiteit, vanwege de altijd aanwezige intentionaliteit en duiding van het waargenomen aan de hand van aangeleerde betekeniscategorieën, maar ook omdat elke waarneming een evaluatie impliceert. De constituerende elementen van zinbeleving(ervaring van zinvolheid, betrokkenheid en psychisch welbevinden) zijn volgens van der Lans dus al in de alledaagse waarneming aanwezig, maar niet bewust doordacht; Die bewuste doordenking vindt volgens hem pas plaats als er op het alledaagse niveau stagnaties in de zinbeleving optreden welke gepaard gaan met een gevoel van verstoorde zin.​[145]​ 
Van der Lans werkt zijn concept uit middels het model op de volgende bladzijde(afbeelding 5):
 
Afbeelding 5: Zingevingsconcept van der Lans

Het schema onderscheidt zingevingstaken, zingevingsbronnen, beslissings- of keuzemomenten(zulke momenten staan in het bovenstaande schema in ovalen). 

In het model wordt zinervaring gezien als de resultante van een reeks psychische processen waarin met betrekking tot het subject dat in interactie is met de omgeving twee centrale zingevingstaken uitgevoerd worden: een oriënterende- en een evaluerende taak. 

Bij de oriënterende taak worden twee vragen beantwoord: “Herken en begrijp ik het?” en “Kan ik het verklaren?”. 
Bij de evaluerende taak worden de volgende vragen beantwoord: “is het voor mij van waarde?” en “kan ik het aan?”.  
Bij het beantwoorden van bovengenoemde vragen maakt iedereen gebruik van beschikbare (zingevings-)bronnen: interpretaties en verklaringen ontlenen we aan gemeenschappelijke voorstellingen en betekenissen die tezamen het culturele wereldbeeld vormen, terwijl of we iets de moeite waard vinden af hangt van de doelen welke nagestreefd worden, het persoonlijk waardensysteem en van het zelfbeeld.
De twee niveaus van zingeving die van der Lans onderscheidt(het alledaagse en het existentiële niveau) zijn ook herkenbaar in zijn model, en worden duidelijk wanneer het model in werking gezet- en puntsgewijs nagelopen wordt.
Indien oriëntatie en evaluatie probleemloos verlopen, wordt de situatie als zinvol beleefd. Dat drukt zich uit in een gemotiveerd ‘commitment’ en in een gevoel van psychisch welbevinden. 
De zinbeleving kan ook worden aangetast. In het model van van der Lans wordt aangegeven dat zingevingsproblemen kunnen ontstaan wanneer de oriëntatie stagneert (bijvoorbeeld bij een catastrofale gebeurtenis, waardoor iemands wereld instort) of bij problemen bij de evaluatie (bij onduidelijkheid over of iets nog wel in het levensproject past of niet).
Een zingevingsprobleem veroorzaakt stress en stelt de betrokkene voor een keuze: vechten of vluchten(verschillende wijzen van coping). Volgens van der Lans zal zoeken naar een uitweg of oplossing altijd inhouden dat men een reflectieproces start over zin en doel van het leven en wat men ermee wil. Ook het zelfbeeld zal volgens van der Lans moeten worden herzien.  Bij dit reflectieproces kunnen godsdienst, filosofie en ethiek als bron voor (nieuwe) zingeving fungeren doordat zij modellen en perspectieven aanreiken die een heroriëntatie mogelijk maken. 
Volgens van der Lans is uit empirisch onderzoek niet gebleken dat er een sterke samenhang bestaat tussen zingeving en levensbeschouwing. Volgens hem komt dat waarschijnlijk omdat veel mensen pas een beroep gaan doen op levensbeschouwelijke bronnen wanneer de alledaagse zingevingsbronnen(gemeenschappelijk-cultureel wereldbeeld) niet meer toereikend zijn om een bepaald zingevingsprobleem op te lossen. Godsdienst en filosofie als levensbeschouwing zijn volgens van der Lans zingevingsbronnen die doorgaans pas een functie vervullen op het niveau van existentiële zingeving. 
Al dan niet met hulp van anderen kan zo’n bezinning volgens van der Lans na bepaalde tijd leiden tot herformuleren van het ideale zelf en levensdoel(de evaluerende taak), als ook tot het komen tot een adequate (her)oriëntatie na herbronning. Het gaat hier zoals gezegd eigenlijk om verschillende manieren van coping.
Als dit proces van herevaluatie en heroriëntatie slaagt, keert volgens van der Lans een gevoel van welbevinden terug. Wanneer het proces van herevaluatie en heroriëntatie mislukt, dan is er volgens hem sprake van een zingevingscrisis die zich in zowel somatische als psychische symptomen kan of zal uiten.​[146]​
	Over het verband tussen zingeving, spiritualiteit, religie en levensbeschouwing zou ik het volgende willen zeggen: zingeving ‘ann sich’ is volgens van der Lans niet religieus. Zinbeleving is volgens hem in de alledaagse waarneming al aanwezig, maar niet bewust doordacht. Existentiële zingeving en bijbehorende zingevingsvragen treden pas op bij een verstoorde alledaagse zinbeleving, waarbij de één of meer van de constituerende elementen van zinbeleving(ervaring van zinvolheid, betrokkenheid en psychisch welbevinden) ontbreekt. Godsdienst en filosofie zijn volgens van der Lans levensbeschouwelijke zingevingsbronnen die doorgaans pas een functie vervullen op het niveau van existentiële zingeving. 


In navolging van van der Lans zou ik willen stellen dat levensbeschouwing en levensbeschouwelijke zingevingsbronnen met name van belang zijn als belangrijk dragend(e) element(en) van existentiële zingeving, wat impliceert dat (existentiële) zingeving een breder begrip is dan levensbeschouwing. Religie is een geïnstitutionaliseerde vorm van een levensbeschouwing, zoals bijvoorbeeld Christendom, Islam en Hindoeïsme en is daarmee een smaller begrip dan het begrip levensbeschouwelijk. De positie van spiritualiteit in dit geheel zou ik in aansluiting op de aanduidingen van onder andere Pallialine, Puchalski en Sulmasy als volgt willen omschrijven: spiritualiteit is het levensbeschouwelijk functioneren van de mens en is een breder begrip dan religieuze-, filosofische- en existentiële / persoonlijke overtuigingen; de essentie van spiritualiteit is zingeving en ze heeft meer te maken met de bron van een levenshouding dan met een af te bakenen levensgebied.
In de door de Utrechtse onderzoekers gebruikte enquête wordt in hoofdstuk 7 navraag gedaan naar een aantal achtergrondkenmerken van de persoon van de medisch specialist, inclusief levensbeschouwelijke kenmerken; er wordt aldaar allereerst gevraagd of men zich als religieus-, spiritueel- of levensbeschouwelijk ingesteld beschouwt.
Binnen de enquête zelf wordt zingeving niet nader gedefinieerd door de onderzoekers; de invulling ervan is overgelaten aan de respondent zelf. Dit blijkt uit de volgende zin uit de inleiding bij de enquête: ‘In de vragenlijst is soms sprake van God, geloof, spiritualiteit en levensbeschouwing. Het gaat bij de beantwoording van de vragen erom hoe u deze begrippen voor uzelf invult.’




Op deze plaats wordt een methodologische verantwoording van het praktijkonderzoek afgelegd door middel van het uitwerken van de volgende hoofdvraag, welke even verderop in 5 subvragen uitgewerkt zal worden: 
‘Is er een mogelijke relatie tussen enerzijds een door medisch specialisten zelfgerapporteerde competentie inzake het kunnen ingaan op zingevingsvragen bij de patiënt, en anderzijds het signaleren van- en omgaan met zingevingsvragen bij de patiënt (door medisch specialisten)?’ 
Voor de uitvoering van dit praktijkonderzoek is een selectie genomen uit het eerder genoemde empirisch materiaal. In dit praktijkonderzoek wordt ook een aantal achtergrondvariabelen betrokken; deze worden meegewogen in een poging om tot een zo correct en volledig mogelijke beantwoording van de bovengenoemde hoofdvraag binnen dit onderzoekskader te komen. 
Deze achtergrondvariabelen zijn onder andere de volgende: leeftijd, sekse, specialisme, beroepsmotief, levensbeschouwelijke achtergrond / overtuiging, eventuele ervaren ingrijpende gebeurtenissen en gebruikte kennisbronnen.




Daarnaast onderzoek ik op welke wijze artsen omgaan met zingevingsvragen door na te gaan hoeveel belang ze met betrekking tot zingevingsvragen hechten aan het signaleren van- en het ingaan op zingevingsvragen, het begeleiden van patiënten rond deze vragen, het doorverwijzen van deze patiënten en tenslotte ook door de mening van artsen te onderzoeken met betrekking tot de vraag: ‘in hoeverre zijn zingevingsvragen een privé-aangelegenheid van de patiënt.
De eerder hierboven genoemde onderzoekshoofdvraag is geoperationaliseerd in vijf verschillende subvragen. Hieronder volgen deze 5 subvragen, waarbij per subvraag verantwoording van operationalisatie van eventuele concepten in die vraag afgelegd wordt. Bij ieder van de vragen / concepten zal aangegeven worden waarom dat concept (bijvoorbeeld: beroepsmotief) van belang is c.q. waarom deze subvraag gesteld wordt. Verder zal aangegeven worden middels welke vraag het concept werd gemeten. Waar van toepassing en waar nodig geacht zal een uitleg worden geven van centrale begrippen in de vraagstelling.

Opmerkingen bij de uitwerking van onderstaande subvragen: 
1.	Tenzij anders aangegeven(onder andere bij vraag 25) is het competentiebegrip (binnen kruistabellen) ten behoeve van het onderzoek steeds gedichotomiseerd tot een ‘ja/nee’-score(variabele Q_3.4a).
2.	De hieronder genoemde enquêtevragen inclusief(waar van toepassing) de bijbehorende schalen en antwoordcategorieën zijn te vinden in bijlage A.
3.4.1 Subvraag 1

Achten artsen zichzelf competent wanneer het gaat om het ingaan op zingevingsvragen van de patiënt?
Deze subvraag is voor dit onderzoek van groot belang vanwege het gegeven dat het begrip competentie, samen met het begrip zingeving, centraal staat in deze scriptie. De begrippen competentie en zingeving zijn in hoofdstuk 2 respectievelijk in hoofdstuk 3 hierboven al nader verklaard.
Deze subvraag is vrijwel identiek met de hoofdvraag; De uitzondering is dat in deze subvraag niet gesproken wordt over het ‘signaleren van zingevingsvragen bij de patiënt’.
Voor de bepaling van de zelfrapportage van (in)competentie werd het antwoord op vraag 25 uit de enquête gehanteerd. Deze vraag luidt: voelt u zich voldoende competent om op zingevingsvragen in te gaan? Gescoord kon worden op een vierpunts-schaal; Deze is ten behoeve van dit onderzoek gedichotomiseerd tot een ‘ja/nee’-score.




Hebben artsen die zichzelf competent achten in het ingaan op zingevingsvragen andere sociale-, levensbeschouwelijke- en arbeidsgerelateerde kenmerken dan artsen die zich incompetent achten? 
Dit is een vraag naar achtergrondvariabelen van de respondenten.
Voor de bepaling van het bovenstaande werden de antwoorden op de vragen 1, 7, 40, 41, 42, 43 en 45 uit de enquête gehanteerd.

Deze vragen luiden als volgt:
Vraag 1: Welk specialisme beoefent u?
Dit is een open vraag, waarbij de antwoorden van de medisch specialisten zo goed mogelijk zijn gerubriceerd.


Vraag 7: Hieronder volgt een lijst met beroepsmotieven. Geef aan in hoeverre elk motief in uw werk een rol speelt. Wilt u aankruisen in welke mate de genoemde motieven van toepassing zijn. 
Hier volgen 10 antwoordcategorieën met een vierpuntsschaal (1. sterk- . 2. van-. 3. soms- en 4. niet van toepassing).

Vraag 40: ‘Mijn leeftijd is: ………………………………. ………..jaar’
	
Vraag 41: Vraag naar geslacht. 
	
Vraag 42. Vraag naar de religieuze achtergrond
Rondom deze vraag 42 is er een ge-herconstrueerde variabele ‘religiositeit’ gezet; In navolging van het Nederlandse onderzoek van Kronjee en Lampert (2006)​[147]​ zijn de antwoordcategorieën ‘religieus’ en ‘spiritueel’ met elkaar verbonden variabele (Q_6.3_5). 
Ten behoeve van extra analyses rondom deze vraag 42 als ook rondom vraag 45 is vervolgens ook de antwoordcategorie ‘levensbeschouwelijk ingesteld’ met de antwoordcategorieën ‘religieus’ en ‘spiritueel’ verbonden en is als volgt een variabele ‘levensbeschouwelijke zelftypering’ (Q_6.3_6) geconstrueerd:
R=religieus. S = spiritueel. L = levensbeschouwelijk. 
Met deze items zijn 8 subcategorieën geconstrueerd:
1=R&S&L. 2=R&S. 3=R&L. 4=R. 5=S&L. 6=S. 7=L. 8= niet R, niet S en niet L. Deze variabele ‘levensbeschouwelijke zelftypering’ is vervolgens in een kruistabel tegenover een gedichotomiseerd competentiebegrip gezet.

Vraag 43. Vraag naar religieuze stromingen.

Vraag 45. Heeft u in uw levensloop een ingrijpende gebeurtenis meegemaakt, die (mede) bepalend is voor hoe u omgaat met zingevingvragen van patiënten? Dan volgen 4 antwoordcategorieën, welke gedichotomiseerd zijn in de geconstrueerde variabele Q_6.7e met de keuzemogelijkheden ja/nee. Voor een beschrijving van de constructie van variabele Q_6.7e: zie bijlage C.
Ter analyse van eventuele significantie van achtergrondvariabelen van deze artsen in relatie tot deze vraag zijn de volgende analyses uitgevoerd:
 Er zijn 2 variabelen geconstrueerd rondom de open antwoorden op vraag 45, namelijk variabele Q_6.7d en Q_6.7e.  Bij variabele Q_6.7d wordt aan respondenten gevraagd concreet in te vullen wat voor soort levensgebeurtenis van invloed is geweest op hun professioneel handelen. Voor een beschrijving van de constructie van variabele Q_6.7d: zie bijlage C. Variabele Q_6.7d en variabele Q_6.3_6 ‘levensbeschouwelijke zelftypering’ zijn in een kruistabel met elkaar vergeleken. Voor uitleg met betrekking tot de constructie van variabele Q_6.3_6: zie onder vraag 42.
Verder is onderzoek verricht naar de competentievariabele (Q_3.4a) en het al dan niet meegemaakt hebben van een ingrijpende gebeurtenis gedurende de levensloop van de arts(achtergrondvariabele Q_6.7e); deze twee variabelen zijn in een kruistabel met elkaar vergeleken.




Wat vinden artsen (die zich al dan niet competent achten), in relatie tot hun kerntaak, belangrijk met betrekking tot het omgaan met zingevingvragen van hun patiënten? 
Deze subvraag belangrijk omdat het hier gaat over de manier waarop de medisch specialist omgaat met zingevingsvragen in het contact met de patiënt; dit uiteraard weer in relatie tot de begrippen competentie en zingeving, welke centraal staan in deze scriptie. Getracht wordt na te gaan of er een bepaald significant verband te vinden is tussen de zelfrapportage van (in)competentie door de medisch specialist en diens omgaan met zingevingsvragen in het contact met de patiënt.

Voor de bepaling van het bovenstaande werd het antwoord op vraag 22 en 23 uit de enquête gehanteerd.
Vraag 22: ‘In hoeverre vindt u het belangrijk om bij zingevingsvragen van uw patiënten.....’.
Hier volgen 4 antwoordcategorieën met een driepunts-schaal(1. sterk- . 2. matig-. 3. niet van toepassing)




Onderscheiden beide groepen artsen(die zich wel- of niet competent achten om op zingevingsvragen in te gaan) zich in het waarnemen van aspecten op psychisch-, sociaal- en zingevings(spiritueel) gebied?
Deze subvraag is direct gerelateerd aan de hoofdvraag naar een mogelijke relatie tussen het wel- of niet competent zijn van medisch specialisten en het signaleren van- én omgaan met zingevingsvragen bij de patiënt?; alleen het omgaan met zingevingsvragen bij de patiënt is in deze subvraag niet omvat.
Wel zijn in deze subvraag als extra ten opzichte van de hoofdvraag de items psychisch en sociaal opgenomen. De reden hiervoor is het veronderstelde belang van deze items in relatie tot de BPS- en BPSS zorgcommunicatiemodellen.
Voor de bepaling van het bovenstaande werden de antwoorden op de vragen 12-16 uit de enquête gehanteerd. 

De volgende 2 vragen (12&13) zijn vragen met betrekking tot psychische reacties:

Vraag 12. In welke mate komt u de volgende gevoelens tegen bij uw patiënten? 
Hier volgen 14 antwoordcategorieën met een driepuntsschaal(1. sterk- . 2. matig-. 3. niet van toepassing) en één open antwoordmogelijkheid. 

Vraag 13: Op welke manieren proberen uw  patiënten greep te krijgen op hun ziekte? 
Dit is een vraag naar door medisch specialisten gesignaleerd (positief- dan wel negatief) coping-gedrag bij hun patiënten. Hier volgen 7 antwoordcategorieën met een driepuntsschaal(1. sterk- . 2. matig-. 3. niet van toepassing) en één open antwoordmogelijkheid. 

Vraag 14 is een vraag met betrekking tot sociale veranderingen:
In welke mate heeft de ziekte invloed op het sociale leven van uw patiënten? 




De volgende twee vragen(15&16) zijn met betrekking tot zingevingsvragen:
	
Vraag 15. Waaraan herkent u bij uw patienten dat er zingevingaspecten van ziek-zijn aan de orde zijn? Geef aan welke signalen van toepassing zijn. Meerdere keuzes zijn mogelijk.
Hier volgen 16 gedefinieerde antwoordcategorieën als ook één open antwoordmogelijkheid.

	Vraag 16. Welk soort zingevingvragen komt u tegen bij uw patiënten? Meerdere keuzes zijn mogelijk.
Hier volgen 24 gedefinieerde antwoordcategorieën als ook één open antwoordmogelijkheid.
Voor het onderzoek is deze vraag interessant, omdat hier naar het soort zingevingsvragen gevraagd wordt; er zijn op deze vraag vast omlijnde antwoordmogelijkheden(items) van zeer verschillende aard, namelijk op bio-medisch-, spiritueel- en sociaal niveau.
Ik heb vervolgens onderzocht of het mogelijk is een factoranalyse uit te voeren op deze vraag om daardoor na te kunnen gaan of er mogelijke verbanden(componenten) in de resultaten van de verschillende antwoordcategorieën te identificeren zouden zijn; 
dit bleek uitvoerbaar te zijn(zie bijlage B, voor de verantwoording hiervan middels diverse statische bewerkingen, tabellen en grafieken).
Vanuit deze groepering van items rondom de 4 componenten kon tot de volgende labeling ervan besloten worden:
	Component 1: vragen rondom het levenseinde, de tijd die nog rest (belangrijkste items: hoe zal het doodgaan zich voltrekken; vragen rond euthanasie).
	Component 2: theodicee (belangrijkste item: waarom straft God mij).
	Component 3: verantwoordelijkheid en rechtvaardigheid (belangrijkste item: hoe komt het).
	Component 4: ik (identiteit) en de ander (belangrijkste item: hoe raak ik niet geïsoleerd).
De uitwerking en resultaten van deze factoranalyse worden in hoofdstuk 4 weergegeven.
3.4.5 Subvraag 5

Onderscheiden artsen die zich competent achten zich van artsen die zich niet competent achten in kennis, houding en vaardigheden die zij inzetten bij het omgaan met zingevingvragen? 
Deze subvraag is direct gerelateerd aan de hoofdvraag naar een mogelijke relatie tussen het wel- of niet competent zijn van medisch specialisten en het signaleren van- én omgaan met zingevingsvragen bij de patiënt?; alleen het signaleren van zingevingsvragen bij de patient is in deze subvraag niet omvat.
Wel is in deze subvraag ten opzichte van de hoofdvraag de component competentie uitgesplitst in de onderdelen kennis, houding en vaardigheden; De reden hiervoor is een verhoogde mate van belangstelling voor deze onderdelen vanuit het theoretisch kader en vraagstelling in relatie tot de BPS- en BPSS zorgcommunicatiemodellen.
Voor de bepaling van het bovenstaande werden de antwoorden op de vragen 28-30 uit de enquête gehanteerd. De antwoorden op deze vragen zijn in kruistabellen tegenover het competentiebegrip gezet.
Deze vragen luiden als volgt:

Vraag 28. Welke kennisbronnen gebruikt u in uw contacten met patiënten? 




	Vraag 29. Welke houdingen kenmerken uw contacten met patiënten?
Hier volgen 7 antwoordcategorieën met een driepunts-schaal(1. sterk-. 2. matig-. 3. niet van toepassing).
Vraag 30. Welke vaardigheden gebruikt u in het contact met uw patiënten?
Hier volgen 13 antwoordcategorieën met een driepunts-schaal(1. sterk-. 2. matig-. 3. niet van toepassing).
3.5 De onderzoekspopulatie 

In totaal hebben er, verspreid over deze vier academische ziekenhuizen, 564 respondenten( in het onderzoek aangegeven als: ‘N=564’) in het onderzoek geparticipeerd, waarbij verderop bij elke vraag wordt gespecificeerd hoeveel respondenten de betreffende vraag hebben ingevuld(N=...)  en hoeveel ‘missing values’ er zijn(M=...). 
Het aantal respondenten van het Universitair Medisch Centrum Utrecht(UMCU) is 123, van het Academisch Medisch Centrum Amsterdam(AMC) 127, van het Universitair Medisch Centrum Nijmegen(UMCN) 186 en van het Academisch Ziekenhuis Maastricht(AZM) 128. 
Met name vanaf de hoofdstukken 3 & 4 van de voorgenoemde enquête waaruit geput wordt(bij de vraag naar de veronderstelde competentie bijvoorbeeld: M=140, oftewel bijna 25% van het totaal aantal respondenten). Deze ‘missing values’ zijn niet onderzocht. Er dient dan ook enig (methodologisch)voorbehoud in acht genomen te worden wanneer men deze gegevens wil generaliseren. 
Ondanks deze beperking zullen bepaalde tendensen en verbanden tussen gegevens oplichten. Deze zullen in toekomstig onderzoek verder gestaafd dienen te worden.
Praktisch gezien zijn er mijn praktijkonderzoek 424 respondenten, omdat 424 respondenten antwoord hebben gegeven op de vraag(vraag 25) of ze zich wel- of niet competent achten om op zingevingsvragen(van hun patiënten) in te gaan. Van deze 424 medisch specialisten wordt geanalyseerd wie ze zijn en wat ze zeggen wel of niet te doen in relatie tot het signaleren van- en het omgaan met zingevingsvragen. 

Algemene resultaten met betrekking tot de achtergrondkenmerken van de onderzoekspopulatie:
Van de algehele populatie artsen bedraagt het aantal mannen 51,2% en het aantal vrouwen 48,8%. De leeftijdsgroepen zijn als volgt: 2,4% is 0-24 jaar, 26,4% is 25 t/m 34 jaar, 24,9% is 35 t/m 44 jaar, 28,1% is 45 t/m 54 jaar, 17,7% is 55 t/m 64 jaar en 0,5% is 65 t/m 74 jaar.

























Hoofdstuk 4 Resultaten van het onderzoek 

De hoofdvraag binnen dit onderzoek is de volgende: 
Is er een mogelijke relatie tussen enerzijds een door medisch specialisten zelfgerapporteerde competentie inzake het kunnen ingaan op zingevingsvragen bij de patiënt, en anderzijds het signaleren van- en omgaan met zingevingsvragen bij de patiënt (door medisch specialisten)?
In hoofdstuk 2 is het begrip ‘competentie’ als volgt gedefinieerd: de bekwaamheid om een professionele activiteit in een specifieke, authentieke context adequaat uit te voeren door de geïntegreerde aanwezigheid van kennis, inzichten, vaardigheden en professioneel gedrag.​[148]​
In het beantwoorden van de onderzoekshoofdvraag zal niet alleen gekeken worden of artsen die zich competent achten in het ingaan op zingevingvragen zich onderscheiden van artsen die zich hierin niet competent achten op achtergrond kenmerken, maar ook naar de aard van de vragen die zij waarnemen en de kennis, vaardigheden en attitudes die zij inzetten om op deze vragen in te gaan.
De hoofdvraag is geoperationaliseerd in vijf verschillende subvragen. Rekening houdend met de voorbehouden die in hoofdstuk 3 bij het onderzoek zijn gemaakt, zal gewerkt worden met beschrijvende statistiek. In kruistabellen zullen de scores van de artsen die zichzelf competent achten in het omgaan met zingevingsvragen op diverse variabelen vergeleken worden met de scores van artsen die zichzelf niet competent achten. De Chi2-toets (p<=0.05) wordt gehanteerd als indicator voor de gevonden samenhang. Een verantwoording van de voor de beantwoording van iedere subvraag geselecteerde enquêtevragen is in hoofdstuk 3 gegeven. Deze enquêtevragen zijn, inclusief eventuele antwoordcategorieën en schalen terug te vinden in bijlage A. Er zal in dit hoofdstuk regelmatig verwezen worden naar tabellen / grafieken welke niet in de lopende tekst zijn opgenomen; deze zijn opgenomen in bijlage B. 

Hieronder volgen de 5 subvragen en de bijbehorende resultaten:
4.1 Subvraag 1

Achten artsen zichzelf competent wanneer het gaat om het ingaan op zingevingsvragen van de patiënt?
Tweederde van de respondenten (66.1%) beschouwt zichzelf competent wanneer het gaat om het ingaan op zingevingsvragen van de patiënt (N=564; M=142=25,2%). 
Er kunnen allerlei redenen zijn voor deze verdeling. Er zijn mogelijkheden om de verschillen tussen deze twee groepen artsen nader te bekijken. 
Dit zal gedaan worden aan de hand van de overige subvragen hieronder en de beantwoording ervan; mogelijk zullen vanuit de resultaten bepaalde verbanden in het licht van de theorie oplichten. Deze zullen in toekomstig onderzoek verder gestaafd dienen te worden.
De samenhang tussen competentie en de behandelde enquêtevragen zal steeds op basis van dit onderscheid gemaakt worden, oftewel: bij enquêtevragen waarin bij de uitwerking een relatie wordt gelegd met de competentievariabele(Q_3.4a) bestaat de ‘basispoule’ aan respondenten uit 422 personen. Afhankelijk van de beantwoording van iedere individuele vraag zal dit aantal mogelijk lager zijn. 
4.2 Subvraag 2 

Hebben artsen die zichzelf competent achten inzake het ingaan op zingevingsvragen andere sociale-, levensbeschouwelijke- en arbeidsgerelateerde kenmerken dan artsen die zich incompetent achten?
De groepen (artsen die zich al dan niet competent achten in het ingaan op zingevingsvragen) onderscheiden zich niet naar specialisme, sekse, leeftijd of  levensbeschouwelijke binding(stroming). Wel wordt een onderscheid gevonden op het gebied van beroepsmotivatie; artsen die zichzelf competent achten stemmen meer in met de uitspraak dat hun beroepsmotivatie is gelegen in het begeleiden van patiënten in het maken van keuzes dan artsen die zich niet competent achten(N=564; M=141); 52,7% van de zich competent achtende groep artsen stemt in sterke mate(‘sterk van toepassing’) met dit beroepsmotief in, terwijl de zich niet competent achtende groep hier met name met ‘van toepassing’ instemt(47,2%). De gedetailleerde resultaten zijn weergegeven in tabel 1, bijlage B.  Artsen die zich competent achten in het ingaan op zingevingsvragen geven aan dat het begeleiden van mensen bij het maken van keuzes (in het ziekteproces) voor hen een belangrijke beroepsmotivatie vormt. Het keuzeproces en de opname van de rol van begeleider in dit proces (naast bijvoorbeeld de rol van behandelaar of deskundige) motiveert hen. 
Als gekeken wordt naar de mate van instemming van beide groepen artsen samen, dan vinden patiëntgerichte beroepsmotivaties en beroepsmotivaties met betrekking tot kwaliteit van zorg de meeste instemming(80,7-100%), samen met ‘medisch-technisch deskundig handelen’(93,4%). Het hoogst eindigen ‘het werk goed doen’(100%), ‘bijdragen aan de kwaliteit van zorg’(98,6%), ‘betrokken zijn bij de patiënt’(96,2%) en ‘zorg verlenen aan de patiënt(ook 96,2%). Het begeleiden van patiënten in het maken van keuzes vindt overigens de op twee na minste instemming(85,8%). De minste instemming vindt ‘doen van wetenschappelijk onderzoek’(61,9%), wat kan samenhangen met het feit dat niet iedereen dat (al) uitvoert. 
De relatie tussen het zich al dan niet verwant voelen aan een bepaalde religieuze stroming(sociologisch onderscheid in twaalf groepen) en het al dan niet competent zijn van de artsen om op zingevingsvragen in te gaan blijkt niet significant te zijn. Ook bleek er geen significant relatie te zijn tussen competentie en een geconstrueerde variabele ‘religiositeit’(die gecomponeerd is rondom de klassieke godsdienstsociologische typeringen ‘religieus’ en ‘spiritueel’). Op grond van de uitkomsten naar aanleiding van bovengenoemde variabele ‘religiositeit’ zou geconcludeerd kunnen worden dat de groep artsen in dit onderzoek sterk geseculariseerd lijkt en relatief weinig affiniteit met spiritualiteit heeft.​[149]​ De gedetailleerde resultaten zijn weergegeven in tabel 2, zie bijlage B.
Vervolgens is een nieuwe-, uit 8 subcategorieën(hierna benoemd als ‘groepen’) bestaande variabele ‘levensbeschouwelijke zelftypering’ (Q_6.3._6)​[150]​ geconstrueerd. Bij deze variabele werden mensen ingedeeld in groepen op basis van aan zichzelf toegekende (levensbeschouwelijke) typeringen die niet nader inhoudelijk gevuld waren. 
Het belangrijkste onderscheid tussen de variabele ‘religiositeit’ en deze nieuwe variabele is dat de nieuwe variabele met antwoordcategorie ‘levensbeschouwelijk ingesteld’(hierna afgekort met ‘levensbeschouwelijk’) is uitgebreid; dit is tevens één van de acht groepen waaruit bovengenoemde nieuwe variabele bestaat. Hierdoor ontstaat een ander beeld dan hiervoor zonder antwoordcategorie ‘levensbeschouwelijk’; de groep ‘levensbeschouwelijk’ vindt de meeste instemming(34,6%) bij de respondenten(waarschijnlijk vanwege het algemene karakter van deze term; zie verder ook hoofdstuk 3 met betrekking tot het onderscheid tussen de termen ‘spiritualiteit’, ‘levensbeschouwelijk’ en ‘existentieel’), gevolgd door de groep ‘niet religieus, niet spiritueel en niet  levensbeschouwelijk’(22,7%) die als ‘geseculariseerden’ zou kunnen worden bestempeld. Op behoorlijk afstand volgen de overige groepen. De groepen ‘spiritueel’ en ‘religieus en spiritueel’ vinden de minste instemming met 2,6% en 1,6%. De gedetailleerde resultaten zijn weergegeven in tabel 3, zie bijlage B. 
Kort gezegd typeren de artsen zichzelf met name als ‘levensbeschouwelijk ingesteld’ dan wel als geseculariseerd(samen 56,9%). 
De mate van instemming is bij de uitsluitend spiritueel instelden zeer laag; de combinatie ‘religieus&spiritueel’ vindt de minste instemming.
Beide bovengenoemde groepen artsen onderscheiden zich in relatie tot de variabele ‘levensbeschouwelijke zelftypering’. De zich competent achtende artsen vallen vaker in de groepen ‘religieus, spiritueel en levensbeschouwelijk ingesteld’ en ‘spiritueel en levensbeschouwelijk ingesteld’; de zich niet competent achtende artsen vallen vaker in de groep 'niet religieus, spiritueel of levensbeschouwelijk'. De gedetailleerde resultaten zijn weergegeven in tabel 4, zie bijlage B.
Opvallend is dat er met betrekking tot de mate van instemming weinig onderscheid is tussen de groepen voor wat betreft de meer als ‘religieus’ getinte levensbeschouwelijke zelftyperingen; het aanhangen van een bepaalde religie dan wel het zichzelf als religieus typeren leidt blijkbaar niet tot een significant hogere mate van het zich competent achten om op zingevingsvragen in te gaan. Bij de groepen ‘religieus’ en ‘religieus en levensbeschouwelijk’ is zelfs het tegenovergestelde het geval(deze groepen vinden bij de zich niet competent achtende artsen meer instemming dan de zich competent achtende artsen). Daarbij komt nog dat we eerder al zagen dat de relatie tussen religieuze stroming en het al dan niet competent zijn van de artsen om op zingevingsvragen in te gaan niet significant blijkt te zijn.
Bij dit alles dient aangetekend te worden dat al de bovengenoemde typeringen(levensbeschouwelijk-, religieus- en spiritueel ingestelden) niet nader (inhoudelijk) zijn ingevuld; hierdoor is het lastig  te zeggen wat hier precies wordt gemeten en wat hieruit afgeleid kan / mag worden. 
Verder rapporteren zich competent achtende artsen vaker een ingrijpende levensgebeurtenis te hebben meegemaakt(die mede bepalend is voor het omgaan met zingevingsvragen bij hun patiënten) dan de artsen die zeggen zich niet competent achten. De gedetailleerde resultaten zijn weergegeven in tabel 5(zie bijlage B). Het doormaken van ingrijpende levensgebeurtenissen is dus één van de (mogelijk verschillende) bepalende factoren inzake het zich competent voelen ten aanzien van zingevingsvragen van patiënten. De eigen biografie van artsen is dus belangrijk ten aanzien van hun zelfgerapporteerde zingevingscompetentie. 
Tenslotte is nagegaan of er een mogelijk verband te vinden is tussen de competentie-variabele en variabele- en subvariabelen met betrekking tot de aard van de ingrijpende levensgebeurtenis(zie bijlage C voor deze laatstgenoemde variabele en subvariabelen); er blijkt geen significant verband tussen deze variabelen te bestaan.
4.3 Subvraag 3 

Wat vinden artsen (die zich al dan niet competent achten inzake het ingaan op zingevingsvragen), in relatie tot hun kerntaak, belangrijk met betrekking tot het omgaan met zingevingsvragen van hun patiënten? 
Gekeken is in welke mate specialisten het van belang achten zingevingsvragen te signaleren, op deze vragen in te gaan, mensen bij het omgaan met deze vragen te begeleiden dan wel door te verwijzen. 
	De meeste en sterkste instemming​[151]​ vindt ‘doorverwijzen’(55%), gevolgd door ‘signaleren van zingevingsvragen’(48,1%), ‘ingaan op zingevingsvragen’(37,4%) en ‘begeleiden van de patiënt rondom zingevingsvragen’(23,6%). Voor een gedetailleerde weergave van de resultaten: zie tabel 6, bijlage B.
De analyses laten zien dat artsen die zich competent achten in het ingaan op zingevingsvragen van de patiënt het signaleren van zingevingsvragen significant sterker van belang vinden dan artsen die zich niet competent achten. 
Bij de vraag of artsen het van belang vinden op deze vragen in te gaan wordt een overeenkomstig significant onderscheid gevonden. 

Hierbij dient opgemerkt te worden dat bij beide groepen iets minder instemming(veel minder bij ‘sterk’ en wat meer bij ‘matig’) op deze vraag wordt gevonden dan bij signaleren. 
Met het belang van het bieden van begeleiding bij deze vragen door de arts is de instemming bij beide groepen beduidend minder; als enige antwoordcategorie is hier met name ‘matig’(52,4%) als mate van instemming aangegeven; ‘sterk’ en ‘niet’ zijn bijna gelijk. Toch wordt ook hier een significant onderscheid gevonden tussen beide groepen. Met betrekking tot het belang van het doorverwijzen van patiënten is er geen significant verschil tussen de beide groepen artsen. Voor een gedetailleerde weergave van deze resultaten: zie tabel 7, bijlage B).
	Tenslotte is aan de artsen gevraagd of ze zingevingsproblematiek van de patiënt tot diens privé-sfeer vinden behoren of niet(N=564, M=130); 80% is het hier sterk- dan wel matig mee eens. Dit is een vrij modernistische uitkomst in een postmoderne tijd waarin de private- en publieke sfeer elkaar meer en meer zouden zijn gaan doordringen, waardoor zowel de publieke- als de private sfeer getransformeerd zouden zijn.​[152]​	
4.4 Subvraag 4

Onderscheiden beide groepen artsen(die zich wel- of niet competent achten om op zingevingsvragen in te gaan) zich in het waarnemen van aspecten op psychisch-, sociaal- en zingevingsgebied?
Ik wil nagaan of de resultaten inzake het waarnemen van psychische-, sociale- en zingevingsaspecten een significante verschillen opleveren tussen beide bovengenoemde groepen artsen. 
Er is aan de artsen gevraagd in welke mate men bepaalde ‘gevoelens naar aanleiding van de ziekte’ van de patiënt signaleert. De antwoordcategorieën zijn: 1=sterk. 2=matig. 3=niet. Onderstaande tabel geeft een overzicht van deze gesignaleerde gevoelens, uitgedrukt in procenten en gerangschikt naar de mate van toepassing op antwoordcategorie ‘sterk’. 

Tabel 8 -  gesignaleerde gevoelens naar aanleiding van de ziekte
















     
De volgende vier gevoelens worden door de meerderheid als ‘sterk’ waargenomen: onzekerheid, angst, vertrouwen en hoop. Dit zijn zowel positieve als negatieve gevoelens. ‘Teleurstelling’ scoort in de middenmoot (33% ‘sterk’, 62% ‘matig’). De meer agressieve gevoelens (boosheid, verontwaardiging) worden, net als de negatieve zelfgevoelens (schuld en schaamte), relatief minder sterk gesignaleerd; 
ook somberheid wordt relatief minder sterk gesignaleerd(26% ‘sterk’, 66% ‘matig’), ongeveer net zo vaak als vreugde(28% ‘sterk’, 62% ‘matig’). Alle gevoelens die bij de patiënten naar aanleiding van een ziekte kunnen voorkomen en die aan de artsen werden voorgelegd, worden door minimaal 62% van de artsen sterk dan wel matig waargenomen.
De groepen (artsen die zich al dan niet competent achten in het ingaan op zingevingsvragen) onderscheiden zich in beperkte mate met betrekking tot het signaleren van psychische reacties(gevoelens) bij de patiënt; significant onderscheid is er bij 4 van de 14 antwoordcategorieën met een driepuntsschaal(1. sterk- . 2. matig-. 3. niet van toepassing, en één open antwoordmogelijkheid op een vraag die hiernaar is gesteld.
De volgende reacties bleken in relatie tot de competentievariabele niet significant te zijn: angst, boosheid, verontwaardiging, schaamtegevoelens, hoop, onzekerheid, onrust, somberheid, vreugde en afhankelijkheid; wel significant in relatie tot de competentie-variabele waren: schuldgevoelens, dankbaarheid, teleurstelling en vertrouwen.
De competente groep artsen nam ‘schuldgevoelens’ meer waar dan de niet competente groep. De niet competente groep artsen nam ‘dankbaarheid’ iets minder sterk waar dan de competente groep maar scoorde bij ‘matig’ ruim 10% hoger; bij ‘niet’ scoorde ze veel lager dan de competente groep artsen. Bij ‘teleurstelling’ en ‘vertrouwen’ loopt het beeld nogal door elkaar: deze gevoelens worden door de competente groep vaker ‘sterk’ waargenomen maar worden bij de niet competente groep vaker als ‘matig’ waargenomen. 
In het algemeen nemen de zich competent voelende artsen de vier bovengenoemde reacties sterker waar, en is bij hen de verdeling meer gelijkmatig over de antwoordschalen verdeeld. De gedetailleerde resultaten van de vier bovengenoemde reacties zijn weergegeven in de tabellen 9-12(zie bijlage B).
Een vorm van psychische reactie op ziekte is het omgaan met-, het greep proberen te krijgen op deze ziekte; dit is een vraag naar copinggedrag van patiënten. Zeven copingstijlen werden voorgelegd. De antwoordmogelijkheden waren 1= sterk; 2= matig; 3= niet. In de onderstaande tabel zijn deze copingstijlen vanuit categorie 1 procentueel gerangschikt naar de mate van toepassing.











De als gezond beschouwde copingstijlen, zoals strijd en positieve herwaardering komen, na ‘verstarring’, het sterkst voor. De stijlen ontkenning/ vermijden, opgeven, cynisme en verstarring scoren gemiddeld 32,25% sterk van toepassing, de drie overige stijlen 51,67%. De stijlen acceptatie/berusten, opgeven en cynisme worden gemiddeld door bijna 1/3(31,33%) van de artsen niet waargenomen. Alle copingstijlen worden door minimaal 63% van de artsen sterk dan wel matig waargenomen; dit komt sterk overeen met de 62% bij de vorige vraag naar het door de artsen waarnemen van gevoelens, die bij de patiënten naar aanleiding van een ziekte kunnen voorkomen.
De groepen artsen blijken zich nauwelijks te onderscheiden met betrekking tot het signaleren van copinggedrag bij hun patiënten; Bij 1 van de 7 antwoordcategorieën met een driepuntsschaal(1. sterk- . 2. matig-. 3. niet van toepassing) en één open antwoordmogelijkheid op een vraag die hiernaar is gesteld bleek een significant onderscheidt tussen beide groepen, en wel bij antwoordcategorie ‘positieve herwaardering van de situatie’. Binnen de competentievariabele antwoord 33,3% van de competente artsen met ‘sterk’ tegen 18,3% bij de niet competente groep. 
Bij antwoordschaal ‘matig’ zijn de rollen echter omgedraaid(66,2% bij de niet competente artsen en 53,5% bij de competente artsen); bij de zich competent voelende artsen is de verdeling meer gelijkmatig over de categorieën verdeeld. 
Het gedetailleerde resultaat van deze significante antwoordcategorie is weergegeven in tabel 14(zie bijlage B).
Conclusie: over het algemeen kan met betrekking tot het waarnemen van psychische reacties(affecten en coping) gezegd worden dat er vrij weinig significante verschillen zijn tussen de beide groepen artsen(competent en niet competent) en dat bij de competente artsen de verdeling over de antwoordschalen(sterk, matig, niet) meestal gelijkmatiger is dan bij de niet competente artsen. Alle psychische reacties worden door minimaal 62% van de artsen sterk dan wel matig waargenomen. Bij 4 van de 14 psychische reacties bleek de zich competent achtende groep artsen deze sterker waar te nemen dan de zich niet competent achtende groep artsen. Zelfgerapporteerde competentie op het terrein van het ingaan op zingevingsvragen hangt slechts in beperkte mate samen met competentie op het terrein van het waarnemen van psychische reacties.
Er is een vraag gesteld met betrekking tot het signaleren van sociale veranderingen(met een driepunts-antwoordschaal: 1. sterk- . 2. matig-. 3. niet van toepassing). De mate van instemming hierop, welke is gedefinieerd door het bij elkaar optellen van de antwoordcategorieën ‘sterk’ en ‘matig’ binnen de competentiecomponent, is als volgt: ‘de arbeidsperspectieven verslechteren’ vindt de meeste instemming(93,5%), gevolgd door ‘de sociale positie verslechterd’(92,9%) en ‘intieme relaties verslechteren’(90,35%); ‘intieme relaties verbeteren’ sluit de rij met 83,9%. Hierbij dient nog opgemerkt te worden dat alleen ‘de arbeidsperspectieven verslechteren’ overwegend sterk gesignaleerd wordt; de andere sociale veranderingen worden allen overwegend matig gesignaleerd.
De groepen (artsen die zich al dan niet competent achten in het ingaan op zingevingsvragen) onderscheiden zich in beperkte mate van elkaar; significant onderscheid is er bij 1 van de 4 antwoordcategorieën, namelijk ‘de sociale positie verslechtert’. Alle andere reacties bleken in relatie tot de competentievariabele niet significant te zijn(intieme relaties verslechteren, intieme relaties verbeteren, de arbeidsperspectieven verslechteren). Binnen de competentievariabele antwoordt 47,6% van de competente artsen met ‘sterk’ tegen 34,8% bij de niet competente groep. Bij antwoordschaal ‘matig’ zijn de rollen echter omgedraaid(58,9% bij de niet competente artsen en 45,0% bij de competente artsen); bij de zich competent voelende artsen is de verdeling meer gelijkmatig over de categorieën verdeeld. Het gedetailleerde resultaat van deze significante antwoordcategorie is weergegeven in tabel 15(zie bijlage B).
Zelfgerapporteerde competentie op het terrein van het ingaan op zingevingsvragen hangt slechts in beperkte mate samen met competentie op het terrein van het signaleren van sociale veranderingen.
Een vraag werd gesteld met betrekking tot het herkennen van zingevingsaspecten van ziek- zijn bij de patiënt. Zestien gedefinieerde antwoordcategorieën en één open antwoordmogelijkheid zijn voorgelegd aan de artsen, welke men naar keuze wel- of niet aan kon kruisen.  













 intensiteit van emoties	57,5	42,5
 herhaald terugkeren van een bepaalde thematiek in de gesprekken	56,6	43,4
 moedeloosheid	47,4	52,6
 kwaadheid	46,5	53,5
 spanning in relaties met belangrijke anderen	37,3	62,7
 stagnatie in ontwikkeling toekomstperspectief	34,4	65,6
 stagnatie in accepteren van het veranderde lichaam	32,3	67,7
 fixatie op gezond worden	30,4	69,6
 richten op nieuwe levensdoelen	21,0	79,0
 verminderde eetlust	17,9	82,1
 extreem gedrag	16,3	83,7
 fixatie op de dood	15,8	84,2
 verbetering van relaties met belangrijke anderen	11,1	88,9
 ongeremdheid in verdriet	10,6	89,4
 andere signalen, namelijk	4	96 niet ingevuld
 sterk opgaan in de natuur	1,9	98,1

Angst, intensiteit van emoties en herhaald terugkeren van een bepaalde thematiek in de gesprekken zijn het meest aangevinkt(56,6-67,2%). Daarna volgt een grote middengroep met signalen als spanningen, fixatie op gezond worden en het ervaren van diverse stagnaties(30,4-47,4%). Weinig aangevinkt zijn zaken als verminderde eetlust, richten op nieuwe levensdoelen, extreem gedrag, fixatie op de dood, verbetering van relaties met belangrijke anderen en ongeremdheid in verdriet(10,6-21,0%). Het minst aangevinkt zijn ‘andere signalen’(96% niet ingevuld) en ‘sterk opgaan in de natuur’(door slechts 1,9% van de respondenten genoemd). 
De groepen artsen(competent/niet competent) blijken zich in beperkte mate van elkaar te onderscheiden met betrekking tot het herkennen van zingevingsaspecten van ziek- zijn bij de patiënt; significant onderscheid is er bij twee van de zestien gedefinieerde antwoordcategorieën, namelijk bij ‘spanning in relaties met belangrijke anderen’ en ’verbetering van relaties met belangrijke anderen’. Het gaat hier in beide gevallen om zingevingsaspecten van ziek-zijn met implicaties in de sociale context van de patiënt. Bij ‘spanning in relaties met belangrijke anderen’ scoort de competente groep binnen de competentievariabele 40,7% op ‘ja’ tegen 30,6% bij de niet-compete groep; bij de reactie ’verbetering van relaties met belangrijke anderen’ liggen deze verhoudingen op 14,3% tegen 4,9%. De instemming bij de laatstgenoemde reactie is dus veel minder dan bij de eerstgenoemde; de zich competent achtende artsen geven in beide gevallen aan de kwaliteit van relaties met belangrijke anderen vaker te verbinden met het herkennen van zingevingsaspecten bij hun patiënten dan de niet competente groep. De gedetailleerde resultaten van deze significante antwoordcategorieën zijn weergegeven in de tabellen 17 en 18(zie bijlage B).
Alle andere reacties bleken in relatie tot de competentievariabele geen significant onderscheid tussen beide groepen op te leveren(zie vraag 15 in bijlage A en/of de tabel hierboven voor al deze reacties of antwoordcategorieën); het betreft hier in alle gevallen zingevingsaspecten van ziek-zijn die voornamelijk op de persoon van de patiënt zelf gericht zijn, die geen evidente implicaties op diens sociale context hebben, en / of die vrij direct gerelateerd zijn aan de ziekte zelf. 

Kortom, de groepen artsen(competent/niet competent) onderscheiden zich van elkaar inzake het herkennen van zingevingsaspecten van ziek- zijn bij de patiënt indien deze ingevingsaspecten (evidente) implicaties op diens sociale context hebben.
Er zijn diverse soorten zingevingsvragen die artsen tegenkomen bij patiënten te benoemen; 24 gedefinieerde antwoordcategorieën en één open antwoordmogelijkheid werden voorgelegd aan de artsen, welke men naar keuze wel- of niet aan kon kruisen(zie vraag 16 in bijlage A als ook de tabel hieronder voor al deze reacties of antwoordcategorieën). De antwoordcategorieën zijn gerangschikt naar de mate van toepassing met betrekking tot antwoordcategorieën die het meest aangevinkt zijn.





wat kan ik eraan doen	66	34
Waarom ik	63,4	36,6
hoe zinvol is verder behandelen nog	54,7	45,3
hoe lang nog	47,9	52,1
hoe behoud ik mijn autonomie	41,7	58,3
wat is mijn schuld, verantwoordelijkheid	38,4	61,6
is er nog een resterend zinvol leven	34	66
Vragen rond hoop	33	67
hoe zal het doodgaan zich voltrekken	32,3	67,7
Vragen rond euthanasie	30,2	69,8
is het wel rechtvaardig	28,1	71,9
Vragen rond omgaan met naasten	22,4	77,6
hoe raak ik niet geïsoleerd	19,6	80,4
Vragen rond schaamte	15,3	84,7
Waarom is er ziekte en lijden	12,7	87,3
hoe kan ik het leven loslaten	11,6	88,4
hoe ga ik om met spijt over in het leven gemaakte keuzes	10,8	89,2
Vragen rond orgaandonatie	10,8	89,2
heeft God hier een bedoeling mee	10,1	89,9
is er leven na de dood	6,6	93,4
Geen	5,4	94,6
Waarom straft God mij	5,4	94,6
Waarom laat God mij in de steek	4,2	95,8

De meeste instemming vindt ‘hoe behoud ik mijn autonomie’, gevolgd door ‘is er nog een resterend zinvol leven’ en ‘vragen rondom hoop’. Theodiceeachtige vragen, welke in verhouding veel meer aangevinkt worden door de competente- dan door de niet competente artsen, sluiten de rij.




Wat uit deze resultaten niet direct is af te leiden, is of de soorten (zingevings)vragen waarvan men aangeeft deze weinig te signaleren daadwerkelijk minder voorkomen bij hun patiënten, of dat de artsen meer moeite hebben deze soorten (zingevings)vragen te herkennen bij hun patiënten dan de overige soorten (zingevings)vragen (die direct betrekking hebben op de ziekte en het verloop ervan). 
De beide groepen artsen(competent/niet competent) onderscheiden zich significant bij 1/3 (8 van de 24) van de gedefinieerde antwoordcategorieën.
De gedetailleerde resultaten van deze significante antwoordcategorieën zijn weergegeven onderstaande tabel.





hoe behoud ik mijn autonomie	Ja	48,6	51,4	chi2=15.797. df=1. p=0.000
	Nee	28,5	71,5	
is er nog een resterend zinvol leven	Ja	38,2	61,8	chi2=6.646. df=1. p=0.010
	Nee	25,7	74,3	
vragen rondom hoop	Ja	37,9	62,1	chi2=8.726. df=1. p=0.003
	Nee	23,6	76,4	
hoe zal het doodgaan zich volgtrekken	Ja	35,7	64,3	chi2=4.365. df=1. p=0.037
	Nee	25,7	74,3	
vragen rondom euthanasie	Ja	34,6	65,4	chi2=7.761. df=1. p=0.005
	Nee	21,5	78,5	
vragen rondom schaamte	Ja	18,2	81,8	chi2=5.283. df=1. p=0.022
	Nee	9,7	90,3	
waarom is er ziekte en lijden	Ja	15,7	84,3	chi2=6.581. df=1. p=0.010
	Nee	6,9	93,1	
waarom straft God mij	Ja	7,1	92,9	chi2=4.745. df=1. p=0.029
	Nee	2,1	97,9	

Alle andere reacties bleken in relatie tot de competentievariabele geen significant onderscheid tussen beide groepen op te leveren(zie vraag 16 in bijlage A en/of de tabel 19 hierboven voor deze reacties). Al de reacties welke in relatie tot de competentievariabele significant blijken te zijn, behoren tot de degenen die het minst aangevinkt zijn door de artsen; het gaat hier met name om vragen rondom het levenseinde & de eigen identiteit(deze beide soorten vragen worden nog het meest aangevinkt) en theodicee-achtige vragen (deze worden het minst aangevinkt).
De competente artsen blijken meer aan te vinken dan de niet competente artsen; op de theodiceeachtige vragen ‘waarom straft God mij’ en ‘waarom is er ziekte en lijden’ vinken de competente artsen zelfs 2 tot 3 keer meer aan dan de niet competente artsen. ‘Vragen rondom schaamte’ wordt door de competente artsen 1,9 keer vaker aangevinkt; de overige reacties worden  door hen 1,4 tot 1,7 keer vaker aangevinkt. 
In tabel 20 is ook af te lezen welke reacties het meest significant zijn(kolom ‘Significantie’): ‘hoe behoud ik mijn autonomie’ is het meest significant(en is bovendien het vaakst aangevinkt), gevolgd door ‘vragen rondom hoop’ en ‘vragen rondom euthanasie’. De middengroep wordt gevormd door ‘is er nog een resterend zinvol leven’, ‘waarom is er ziekte en lijden’ en ‘vragen rondom schaamte’. Hekkensluiters zijn ‘waarom straft God mij’ en ‘hoe zal het doodgaan zich voltrekken’.
Kortom, significant onderscheid tussen beide bovengenoemde groepen artsen treedt met name op bij (zingevings)vragen die niet direct betrekking hebben op de ziekte en het verloop ervan. 
Een componentenanalyse​[153]​ ten behoeve van een zinvolle reductie van de onderzoeks-gegevens bleek uitvoerbaar en leverde de volgende 4 componenten op, die respectievelijk 28.3%, 8.7%, 7.1% en 5.6% variatie verklaren: 

Component 1: levenseinde				lading		% instemming
- vragen rond euthanasie				0.78		14,7%
- hoe zal het doodgaan zich 
voltrekken						0.73		12,9%
- hoe lang nog						0.64		8,7%
- hoe zinvol is verder behandelen 
nog							0.63		8,3%
- vragen rond orgaandonatie				0.53		9,0%
- is er nog een resterend zinvol leven		0.41		5,1%
- vragen rond hoop					0.37		2,1%	
								Gem.: 8,7%

Het gaat hier om zingevingsvragen omtrent de onzekerheden- en invulling van de laatste levensfase, inclusief  de bijbehorende keuzes die dan nog gemaakt moeten worden. Ongeveer één op de twaalf specialisten komt deze vragen tegen. De cronbach’s alpha van deze component is: 0.81. Er werd een nieuwe variabele gemaakt.

Component 2: theodicee      			lading	           % instemming
- waarom straft God mij				0.84		11,3%
- waarom laat God mij in de steek			0.80		1,4%
- heeft God hier een bedoeling mee			0.79		1,4%
- waarom is er ziekte en lijden			0.42		1,6%
								Gem: 3.9%

Hier clusteren zingevingsvragen die cirkelen rond de zin van ziekte en de toegekende rol van God hierin. Dit soort zingevingsvragen werd zeer weinig waargenomen. De cronbach’s alpha van deze component is: 0.71. Er kon een nieuwe variabele van gemaakt worden.

Component 3: verantwoordelijkheid en rechtvaardigheid											lading		% instemming
- hoe komt het						0.77		9,8%
- wat kan ik eraan doen				0.77		16,8%
- waarom ik						0.61		20,9%
- wat is mijn schuld/verantwoorde-	
  lijkheid						0.59		15,2%
- is het wel rechtvaardig				0.45		 8,5%
								 Gem: 14,3%







Component 4: ik en de ander			lading		% instemming
- hoe raak ik niet geïsoleerd				0.76		20,9%
- hoe behoud ik mijn autonomie			0.58		12,2%
- is er leven na de dood				0.48		7,6%
- hoe ga ik om met spijt over in het leven 
  gemaakte keuzes					0.46		2,5%
- vragen rond omgaan met naasten			0.45		1,4%
- vragen rondom schaamte 				0.44		1,4%
- is er nog een resterend zinvol leven		0.38		1,4%
								 Gem:  6,7%

In deze component komen vragen bijeen die te maken hebben die te maken hebben met de eigen identiteit / positie in het ziekteproces in relatie tot anderen en de vragen die het ziekteproces in dit kader bij de patiënt oproept. Deze zingevingsvragen werden niet heel veel gesignaleerd(door ongeveer één op de vijftien specialisten, oftewel 6,7%). De cronbach’s alpha van deze component is: 0.71. Ook hier kon een nieuwe variabele gemaakt worden.
Er was slechts één zingevingsvraag die in geen enkele component terechtkwam; dit was:
‘Hoe kan ik het leven loslaten’.
Vervolgens is een elementenanalyse in relatie tot de competentievariabele voor elk van deze vier componenten uitgevoerd; afhankelijk van het aantal elementen per component zijn er drie of vier categorieën ‘aantal aangevinkte elementen’ gemaakt. Iedere component is in een kruistabel gezet met de competentievariabele en geanalyseerd op eventuele significante verschillen tussen de beide groepen artsen(zelfgerapporteerd competent en niet competent). Ook de mate van instemming binnen de componenten is geanalyseerd. 
De gedetailleerde resultaten hiervan zijn weergegeven in de onderstaande tabel.

Tabel 21 -  competentie & aantal aangevinkte elementen binnen de componenten in %
N=564; M=140(24,8%)











Uit de resultaten in deze tabel blijkt dat de competente groep artsen bij de componenten 1, 2 en 4 significant meer elementen binnen de betreffende component aankruisen dan de niet competente groep. Artsen die zich competent achten nemen dus gemiddeld meer (elementen) waar binnen deze componenten(inzake ‘vragen rondom het levenseinde’, ‘theodiceeachtige vragen’ en ‘vragen rondom ik en de ander / identiteit) dan de artsen die zich niet competent achten; met andere woorden, ze differentiëren meer.
Een frequentietelling-analyse van de 4 componenten wijst uit dat alle artsen(competent- en niet competent) de items die bij component 3(verantwoordelijkheid en rechtvaardigheid) horen het meest signaleren, gevolgd door component 1(vragen rondom het levenseinde, de tijd die nog rest) en component 4(ik en de ander, identiteit). 
Component 2(theodicee) sluit de rij op grote afstand van de andere 3 componenten. 

Conclusie subvraag 4:
Zelfgerapporteerde competentie op het terrein van het ingaan op zingevingsvragen hangt slechts in beperkte mate samen met competentie op het terrein van het waarnemen van psychische reacties en sociale veranderingen.
Beide groepen artsen(die zich competent dan wel niet competent achten om op zingevingsvragen in te gaan) blijken zich in beperkte mate van elkaar te onderscheiden inzake het herkennen van zingevingsaspecten van ziek- zijn bij de patiënt; ze onderscheiden zich op dit terrein indien deze zingevingsaspecten (evidente) implicaties op de sociale context van de patiënt hebben.
De bovengenoemde groepen artsen geven inzake het waarnemen van diverse soorten zingevingsvragen aan, dat ze (zingevings)vragen die direct betrekking hebben op de ziekte en het verloop ervan (veel) vaker signaleren dan (zingevings)vragen die daar niet direct betrekking op hebben. Zelfgerapporteerde competentie op het terrein van het ingaan op zingevingsvragen hangt in enige mate(significant onderscheid bij 1/3 van de gedefinieerde antwoordcategorieën) samen met competentie inzake het waarnemen van diverse soorten zingevingsvragen; het gaat hierbij met name om vragen op het existentiële vlak. 
4.5 Subvraag 5

Onderscheiden artsen die zich competent achten zich van artsen die zich niet competent achten in kennis, houding en vaardigheden die zij inzetten bij het omgaan met zingevingsvragen? 
Vanuit de analyseresultaten ontstaat zicht op de specifieke aard van de kennis, houding en vaardigheden waarover de beide groepen artsen zeggen te beschikken.

De artsen werd de vraag voorgelegd welk soort kennisbronnen men inzet bij het omgaan met zingevingsvragen. Er werden 7 gedefinieerde antwoordcategorieën voorgelegd met drie antwoordmogelijkheden(1= sterk; 2= matig; 3= niet, zie bijlage A, vraag 28).
Uit de resultaten(N= 564. M(gemiddeld)=153(27,1%) blijkt dat de antwoordcategorie ‘Medisch technische kennis’ het vaakst ‘sterk’ werd aangekruist(89,5%), gevolgd door ‘Intuïtie’(61%), ‘Psychologische kennis’(41,1%) en ‘Eigen levenservaringen’(40,7%); hierna volgt ‘Kennis over sociale verbanden’(30,2%). ‘Kennis over existentiële vragen’(13,9%) en ‘Kennis over geloof/spiritualiteit/levensbeschouwing’(11%) sluiten op relatief grote afstand de rij.
De groepen artsen onderscheiden zich met betrekking tot welk soort kennisbronnen men gebruikt. De volgende 2 van in totaal 7 reacties bij deze vraag bleken in relatie tot de competentievariabele niet significant te zijn: ‘medisch-technische kennis’ en ‘intuïtie’(dit zijn tevens de 2 antwoordcategorieën die het meest als ‘sterk’ werden aangekruist).












Tabel 27 – variabele Competentie (Q_3.4a) & variabele ‘kennisbronnen’
kennisbron	competent ja/nee	Schaal: 1=sterk, 2=matig, 3=niet. (%)	Significantie
		1	2	3	
psychologisch	Ja	49,5	47,3	3,3	N=564; =146(25,9%). chi2=20.402. df=2. p=0.000
	Nee	26,6	67,8	5,6	
sociale verbanden	Ja	35,2	59,3	5,6	N=564; M=153(27,1%). chi2=16.204. df=1. p=0.000
	nee	20,6	64,5	14,9	
existentiële vragen	Ja	20,6	60,7	18,7	N=564; M=155(27,5%). chi2=42.821. df=2. p=0.000
	nee	1,4	57	41,5	
geloof/spiritualiteit/ levensbeschouwing	Ja	16,9	62,9	20,2	N=564; M=156(27,7%). chi2=64.313. df=2. p=0.000
	nee	0	44,7	55,3	
levenservaringen	Ja	48,4	46,2	5,5	N=564; M=146(25,9%). chi2=20.959. df=2. p=0.000
	nee	25,9	62,9	11,2	

Het meest significante verschil tussen beide bovengenoemde groepen artsen ligt bij ‘geloof / spiritualiteit / levensbeschouwing’ als gebruikte kennisbron in de contacten met hun patiënten, gevolgd door ‘existentiële vragen’; ‘levenservaringen’ en ‘psychologisch’ bevinden zich in de middenmoot en ‘sociale verbanden’ sluit de rij. Vanuit een analyse van de mate van instemming bij deze significante antwoordcategorieën blijkt dat de artsen als kennisbronnen vooral psychologische kennis en levenservaringen zeggen in te zetten. Kennis van sociale verbanden wordt ook veel ingezet; alleen ligt ten opzichte van de hierboven genoemde kennisbronnen de nadruk hier meer op antwoordschaal ‘matig’ als mate van het inzetten ervan dan op ‘sterk’. 
Inzake ‘existentiële vragen’ als kennisbron geven de artsen aan dat ze dit met name ‘matig’ inzetten, hoewel van de zich competent achtende artsen 1 op de 5 het ‘sterk’ inzet. Het mag opvallend genoemd worden dat van de bovengenoemde competente groep artsen bijna 1 op de 5(18,7%) het helemaal ‘niet’ inzet en dat van de zich niet competent achtende groep artsen toch nog ruim de helft(57%) het ‘matig’ inzet. Met name als gevolg van de scores van de zich niet competent achtende groep artsen wordt deze kennisbron
‘Geloof / spiritualiteit / levensbeschouwing’ worden vooral ‘matig’ tot ‘niet’ gebruikt door de artsen in de contacten met hun patiënten(de zich competent achtende artsen zetten het meest ‘matig’- en de zich niet competent achtende artsen meest ‘niet’ in); 1 op de 6 van de zich competent achtende artsen zetten het ‘sterk’ in, terwijl van de zich niet competent achtende groep artsen helemaal niemand het ‘sterk’ inzet. Opvallend is dat van de bovengenoemde competente groep artsen 1 op de 5 het helemaal ‘niet’ inzet, en dat van de zich niet competent achtende groep artsen toch nog bijna de helft(44,7%) het ‘matig’ inzet.
Kortom, de meest gebruikte kennisbronnen zijn overduidelijk degenen die overeenkomen met het vigerende biopsychosociale model; ook hier blijkt dat dit biopsychosociale model duidelijk ingang heeft gevonden bij deze artsen. Verder blijkt dat het biopsychosociaalspirituele model over het algemeen nog weinig ingang heeft gevonden bij de artsen, hoewel het bij de bovengenoemde competente groep artsen inmiddels wel al meest ‘matig’(en bij 1 op de 5 á 6 zelfs ‘sterk’) instemming vindt.

De artsen werd de vraag voorgelegd welke houdingen kenmerkend zijn in het contact met de patiënt. Er werden 7 gedefinieerde antwoordcategorieën voorgelegd met drie antwoordmogelijkheden(1= sterk; 2= matig; 3= niet).
In tabel 28 op de volgende bladzijde zijn naar, mate van toepassing, de resultaten weergegeven met betrekking tot welke antwoordcategorieën het vaakst ‘sterk’ werden aangekruist.


Tabel 28 – houdingen welke de omgang met patiënten kenmerken
N=564; M(gemiddeld)=147(26,1%)
Variabele	Sterk(%)
Een houding waarin eerlijkheid en duidelijkheid rondom de ziekte voorop staan	91,9
Een houding van empathie en betrokkenheid	87,4
Een houding waarin de patiënt als volwaardige gesprekspartner tot zijn recht komt	83,2
Houding van een deskundige	73,8
De houding van ondersteuner in het keuzeproces	67,6
Een houding van gepaste distantie	35,8
Een leidende houding	22,7

De eerste drie in bovenstaande tabel vermelde antwoordcategorieën(een houding waarin eerlijkheid en duidelijkheid rondom de ziekte voorop staan, een houding van empathie en betrokkenheid, een houding waarin de patiënt als volwaardige gesprekspartner tot zijn recht komt) scoren allen 83,2% of hoger. De volgende twee(houding van een deskundige en de houding van ondersteuner in het keuzeproces) liggen relatief dicht bij elkaar. De laatste twee (een houding van gepaste distantie en een leidende houding) vinden ten opzichte van de rest relatief weinig sterke instemming.
Dit ligt sterk in lijn met hetgeen benadrukt wordt in de in hoofdstuk 2 van deze scriptie besproken arts-competentieprofielen en zorgcommunicatie-literatuur.
Verder onderscheiden de groepen artsen(artsen die zichzelf competent achten en artsen die zich niet competent achten om op zingevingsvragen in te gaan) zich in beperkte mate met betrekking tot welke houdingen kenmerkend zijn in het contact met de patiënt;
De volgende twee(van in totaal zeven) antwoordcategorieën bleken in relatie tot de competentievariabele significant te zijn: een houding waarin de patiënt als volwaardige gesprekspartner tot zijn recht komt & een houding van empathie en betrokkenheid.
De volgende vijf antwoordcategorieën bleken in relatie tot de competentievariabele niet significant te zijn: houding van een deskundige, de houding van ondersteuner in het keuzeproces, een leidende houding, een houding waarin eerlijkheid en duidelijkheid rondom de ziekte voorop staan, een houding van gepaste distantie.
De gedetailleerde resultaten van deze significante antwoordcategorieën zijn in de tabel hieronder weergegeven.

Tabel 29 – variabele Competentie (Q_3.4a) & variabele ‘houdingen’
houdingen	competent ja/nee	schaal: 1=sterk, 2=matig, 3=niet. (%) 	Significantie
		1	2	3	
patiënt als volwaardige gesprekspartner	ja	85,8	14,2	0	N=564; M=147(26,1%). chi2=6.564. df=2. p=0.038
	nee	78,3	20,3	1,4	
empathie en betrokkenheid	ja	90,6	9	0,4	N=564; M=144(25,5%). chi2=7.712. df=2. p=0.021
	nee	81,1	18,2	0,7	

Hieruit blijkt dat bij de houding ‘patiënt als volwaardige gesprekspartner’ bij de zichzelf als competent achtende artsen significant vaker als ‘sterk’ van toepassing wordt aangegeven dan bij de zich niet competent achtende artsen; bij ‘matig’ van toepassing is het beeld precies omgedraaid. Ditzelfde patroon zien we ook terugkomen bij ‘empathie en betrokkenheid’.
Kortom, de uitkomsten in dit onderzoek inzake de houding van de artsen liggen sterk in lijn met hetgeen benadrukt wordt in de in hoofdstuk 2 van deze scriptie besproken arts-competentieprofielen en zorgcommunicatie-literatuur; 
verder blijkt in dit onderzoek het aspect houding van de arts slechts in beperkte mate relateerbaar aan het competent zijn om op zingevingsvragen in te gaan.
Tenslotte werd de artsen gevraagd welke vaardigheden men gebruikt in het contact met de patiënten.
Er werden 13 gedefinieerde antwoordcategorieën voorgelegd met de drie inmiddels bekende antwoordmogelijkheden(1= sterk; 2= matig; 3= niet). In onderstaande tabel zijn naar, mate van toepassing, de resultaten weergegeven met betrekking tot welke antwoordcategorieën hiervan het vaakst als ‘sterk’ werden aangekruist.

Tabel 30 – gebruikte vaardigheden in het contact met patiënten
N=564; M(gemiddeld)=148(26,2%)
Variabele	Sterk(%)
Informeren over de ziekte, het verloop, de behandeling	94,5
Luisteren, mensen hun verhaal laten doen	89
Advies geven over de beste behandeling	84,4
Doorvragen naar de verwachtingen die de patiënt heeft	53,1
Emotioneel ondersteunen	43,7
Exploreren van de impact van de ziekte op het psychisch welbevinden	40,3
Hoop bieden	38,5
De patiënt confronteren met de consequenties van de ziekte	37,8
De patiënt wijzen op een verkeerde levenstijl	33
Exploreren van de impact van de ziekte op sociale relaties	32,9
Verwijzen	24,5
Doorvragen naar de betekenis van de ziekte voor het leven van de patiënt	23,6
De ernst van de ziekte relativeren	6,5

De drie antwoordcategorieën met veruit de meeste instemming(parameter: de mate van instemming met de kwalificatie ‘sterk’) hebben voornamelijk betrekking op medisch-technische vaardigheden(gemiddelde instemming 89,3%). De volgende antwoordcategorieën, namelijk, degenen die betrekking hebben op vaardigheden op met name psychisch- en sociaal vlak, volgen op grote afstand (gemiddelde instemming 39,9%), waarbij vaardigheden op psychisch vlak meer instemming vinden dan vaardigheden op sociaal vlak(gemiddelde instemming 43,9% tegen 34,6%). Het ‘doorvragen naar de betekenis van de ziekte voor het leven van de patiënt’, typeerbaar als een vaardigheid op existentieel vlak, vindt met 23,6% haast evenveel(of even weinig) instemming als ‘verwijzen’. ‘De ernst van de ziekte relativeren’ vindt met 6,5% de minste instemming. Bovengenoemd indelingspatroon(meeste instemming bij ‘medisch-technisch’, gevolgd door ‘psychisch’, ‘sociaal’ en ‘existentieel’) komt redelijk overeen met eerdere onderzoeksresultaten in dit hoofdstuk. 
Het grote verschil in instemmingspercentage tussen medisch-technisch enerzijds en de overige items anderzijds is deels te verklaren doordat hier alleen met de kwalificatie ‘sterk’ is gemeten. Als we de antwoordschalen ‘sterk’ en ‘matig’ samennemen lijkt het beeld genuanceerder te worden. Maar, hier kan tegenin gebracht worden dat, wanneer een respondent aangeeft ‘matig’ op de betreffende vaardigheid in te zetten, deze vaardigheid voor de respondent blijkbaar geen (of hooguit beperkt) onderdeel uitmaakt van hun professionaliteit; dan blijft overeind staan dat bij de respondenten de focus overduidelijk is gericht op het inzetten van medisch-technische vaardigheden en veel mindere mate op het inzetten van vaardigheden op psychisch- en sociaal vlak (en nog veel minder op het existentiële vlak).
De groepen artsen onderscheiden zich met betrekking tot welke vaardigheden men gebruikt in het contact met de patiënten. De volgende zeven antwoordcategorieën bleken in relatie tot de twee groepen artsen(artsen die zichzelf competent achten en artsen die zich niet competent achten om op zingevingsvragen in te gaan) een significant onderscheid op te leveren: exploreren van de impact van de ziekte op sociale relaties, exploreren van de impact van de ziekte op het psychisch welbevinden, doorvragen naar de betekenis van de ziekte voor het leven van de patiënt, doorvragen naar de verwachtingen die de patiënt heeft, advies geven over de beste behandeling, hoop bieden, emotioneel ondersteunen.
De volgende 6 antwoordcategorieën bleken in relatie tot de competentievariabele niet significant te zijn: informeren over de ziekte/ het verloop/ de behandeling, luisteren/ mensen hun verhaal laten doen, de patiënt confronteren met de consequenties van de ziekte, de patiënt wijzen op een verkeerde levensstijl, de ernst van de ziekte relativeren, verwijzen.
De gedetailleerde resultaten van de significante antwoordcategorieën zijn weergegeven in de onderstaande tabel.

Tabel 31 – variabele Competentie (Q_3.4a) & variabele ‘vaardigheden’
vaardigheden	competent ja/nee	schaal: 1=sterk, 2=matig, 3=niet. (%)	Significantie
		1	2	3	
exploreren sociale relaties	ja	39,4	50	10,6	N=564; M=144(26,2%). chi2=16.673. df=2. p=0.000
	nee	20,4	51,3	18,3	
exploreren psychisch welbevinden	ja	48,2	46	5,9	N=564; M=150(26,6%). chi2=23.869. df=2. p=0.000
	nee	25,4	59,9	14,8	
doorvragen naar betekenis ziekte	ja	28,5	54	17,5	N=564; M=149(26,4%). chi2=24.050. df=2. p=0.000
	nee	14,2	48,2	37,6	
doorvragen naar verwachtingen	ja	50	36,4	3,6	N=564; M=146(25,9%). chi2=19.477. df=2. p=0.000
	nee	39,9	49	11,2	
advies geven	ja	86,2	12,3	1,4	N=564; M=147(26,1%). chi2=7.622. df=2. p=0.022
	nee	80,9	12,8	6,4	
hoop bieden	ja	43,6	53,1	3,3	N=564; M=148(26,2%). chi2=11.033. df=2. p=0.004
	nee	28,7	63,6	7,7	
emotioneel ondersteunen	ja	49,6	48,2	2,2	N=564; M=145(25,7%). chi2=17.351. df=2. p=0.000
	nee	32,2	59,4	8,4	

Het meest significante verschil tussen beide bovengenoemde groepen artsen ligt bij ‘doorvragen naar de betekenis van de ziekte voor  het leven van de patiënt’ als gebruikte vaardigheid  in de contacten met hun patiënten, gevolgd door ‘exploreren van de impact van de ziekte op het psychisch welbevinden’; duidelijk in mindere mate-, maar nog steeds significant zijn ‘avies geven’ en ‘hoop bieden.
Vanuit een analyse van de mate van instemming bij bovengenoemde 6 antwoordcategorieën blijkt dat de artsen als vaardigheden vooral medisch-technische kennis(advies geven) en psychologische kennis(exploreren psychisch welbevinden, doorvragen naar verwachtingen en emotioneel ondersteunen; bij laatstgenoemde geven de artsen aan dat ze dit iets vaker ‘matig’ dan ‘sterk’ inzetten) zeggen in te zetten. Vaardigheden met betrekking tot de sociale verbanden/relaties van de patiënt wordt ook veel ingezet; alleen ligt ten opzichte van de hierboven genoemde vaardigheden de nadruk meer op antwoordschaal ‘matig’ als mate van het inzetten ervan dan op ‘sterk’. Met betrekking tot vaardigheden op het existentiële vlak(doorvragen naar de betekenis van de ziekte voor het leven van de patiënt) geven de artsen aan dat ze dit met name ‘matig’ inzetten.
Kortom, wat bij diverse voorgaande onderdelen al werd vermoed, wordt nu inderdaad bewaarheid: de beide bovengenoemde groepen artsen blijken zich significant van elkaar te onderscheiden in het gebruik maken van vaardigheden. De zich competent achtende groep artsen maakt significant meer gebruik van explorerende vaardigheden en van doorvragen, en wel bij de volgende aspecten: psychosociaalspirituele diagnostiek(‘doorvragen naar betekenis van de ziekte voor het leven van de patiënt’, ‘doorvragen naar de verwachtingen die een patiënt heeft’), ‘exploreren van de impact van de ziekte op sociale relaties’ en ‘exploreren van de impact van de ziekte op het psychisch welbevinden’. De grootste verschillen tussen de beide bovengenoemde groepen artsen treden op bij ‘doorvragen naar de betekenis van de ziekte...’, oftewel doorvragen op het existentiële vlak.

Conclusie bij subvraag 5:
Over het geheel van de vragen genomen zien we dat de artsen(zowel de zich competent achtende groep als de zich niet competent achtende groep)over zichzelf rapporteren dat ze als kennisbronnen en vaardigheden met name hun medisch-technische- en psychologische competenties inzetten. Hierna volgt de sociale competentie. Competenties op existentieel vlak en op het gebied van geloof, spiritualiteit en levensbeschouwing worden met afstand het minst ingezet. De uitkomsten inzake de houding van de artsen liggen sterk in lijn met hetgeen benadrukt wordt in de in hoofdstuk 2 van deze scriptie besproken arts-competentieprofielen en zorgcommunicatie-literatuur.
Significante verschillen tussen de beide bovengenoemde groepen artsen(competent / niet competent) zijn in sterke mate aanwezig bij de ingezette kennisbronnen en in iets minder sterke mate bij ingezette vaardigheden; het aspect ‘houding’ blijkt slechts in beperkte mate tot significante verschillen tussen de beide groepen artsen te leiden.
































Hoofdstuk 5 Discussie 

In dit hoofdstuk 5 ontmoeten het theoretisch- en het praktijkkader elkaar, waarbij de onderzoeksresultaten uit het praktijkonderzoek(het empirisch materiaal uit hoofdstuk 4) besproken zullen worden in het licht van het literatuuronderzoek. Dit hoofdstuk is als volgt opgebouwd:

5.1. Beperkingen van de onderzoekspopulatie
5.2. Beantwoording praktijkonderzoeksvragen

Hieronder volgt de uitwerking volgens bovenstaande structurering.
5.1. Beperkingen van de onderzoekspopulatie

In totaal hebben er, verspreid over deze vier academische ziekenhuizen, 564 respondenten in het onderzoek geparticipeerd; het aantal respondenten van het Universitair Medisch Centrum Utrecht(UMCU) is 123, van het Academisch Medisch Centrum Amsterdam(AMC) 127, van het Universitair Medisch Centrum Nijmegen(UMCN) 186 en van het Academisch Ziekenhuis Maastricht(AZM) 128. Van de algehele populatie artsen bedraagt het aantal mannen 51,2% en het aantal vrouwen 48,8%. 
De leeftijdsgroepen zijn als volgt: 2,4% is 0-24 jaar, 26,4% is 25 t/m 34 jaar, 24,9% is 35 t/m 44 jaar, 28,1% is 45 t/m 54 jaar, 17,7% is 55 t/m 64 jaar en 0,5% is 65 t/m 74 jaar.
Praktisch gezien had ik in mijn praktijkonderzoek 424 respondenten, omdat 424 respondenten antwoord hadden gegeven op de vraag of ze zich wel- of niet competent achten om op zingevingsvragen(van hun patiënten) in te gaan. Van deze 424 medisch specialisten werd geanalyseerd wie ze zijn en wat ze aangaven wel of niet te doen in relatie tot het signaleren van- en het omgaan met zingevingsvragen. 





De hoofdvraag die aan dit onderzoek is gesteld is de volgende:
‘Is er een mogelijke relatie tussen enerzijds een door medisch specialisten zelfgerapporteerde competentie inzake het kunnen ingaan op zingevingsvragen bij de patiënt, en anderzijds het signaleren van- en omgaan met zingevingsvragen bij de patiënt (door medisch specialisten)?’ 

Deze hoofdvraag is geoperationaliseerd in vijf verschillende subvragen; hieronder volgen deze subvragen en de beantwoording ervan.
5.2.1 Subvraag 1 

Achten artsen zichzelf competent wanneer het gaat om het ingaan op zingevingsvragen van de patiënt?
66.1% van de respondenten beschouwt zichzelf competent; 33,9% acht zichzelf niet competent. Er kunnen allerlei redenen zijn voor deze verdeling. Er zijn mogelijkheden om de verschillen tussen deze twee groepen artsen nader te bekijken. Dit zal gedaan worden aan de hand van de overige subvragen hieronder en de beantwoording ervan; mogelijk zullen vanuit de resultaten bepaalde verbanden in het licht van de theorie oplichten. Deze zullen in toekomstig onderzoek verder gestaafd dienen te worden.

5.2.2 Subvraag 2 

Hebben artsen die zichzelf competent achten in het ingaan op zingevingsvragen andere sociale-, levensbeschouwelijke- en arbeidsgerelateerde kenmerken dan artsen die zich incompetent achten?
Deze kenmerken zijn: persoonsgebonden zaken als sekse, leeftijd, levensbeschouwelijke binding(stroming), levensbeschouwelijke zelftypering, specialisme, beroepsmotivatie en doorwerking van een ingrijpende levensgebeurtenis op het omgaan met zingevingsvragen van de patiënten. 
De groepen (artsen die zich al dan niet competent achten op zingevingsvragen in te gaan) onderscheiden zich niet naar specialisme, sekse of leeftijd. 
Wel wordt een onderscheid gevonden op het gebied van beroepsmotivatie: de artsen die zich competent achten stemmen significant vaker in met de uitspraak dat hun beroepsmotivatie is gelegen in het begeleiden van mensen in het maken van keuzes dan de artsen die zich niet competent achten; de beide groepen artsen onderscheiden zich met betrekking tot hun beroepsmotivatie niet van elkaar op basis van meer algemene beroepsmotieven zoals medisch-wetenschappelijke-(medisch-technisch deskundig handelen, verrichten van wetenschappelijk onderzoek), sociaal-affectieve-(zorg verlenen, collegiale contacten, betrokken zijn bij de patiënt) en kwalitatieve (het werk goed doen, bijdragen aan kwaliteit van zorg, bijdragen aan de opleiding van een nieuwe generatie specialisten) beroepsmotieven. Artsen die zich competent achten in het ingaan op zingevingsvragen geven aan dat het begeleiden van mensen bij het maken van keuzes (in het ziekteproces) voor hen een belangrijke beroepsmotivatie vormt. Het keuzeproces en de opname van de rol van begeleider in dit proces (naast bijvoorbeeld de rol van behandelaar of deskundige) motiveert hen. 




Wanneer we bij dit beroepsmotief kijken naar de beroepsprofielen van de arts die in hoofdstuk 2 van deze scriptie zijn besproken, dan zien we dat in internationaal perspectief binnen het IIME(Institute for International Medical Education) gesproken wordt over ‘communicatieve vaardigheden kunnen toepassen ter facilitering van begrip van patiënten en hun families, en hen in staat stellen als gelijkwaardige partners beslissingen te nemen(italics, MdJ).’ 
In Nederland spreekt de KNMG(Koninklijke Nederlandsche Maatschappij tot bevordering der Geneeskunst) over ‘het tonen van interesse in de ideeën, zorgen en verwachtingen van de patiënt over het ontstaan, de aard en behandeling van zijn of haar ziekte of probleem.’ 
Het ‘Raamplan Artsenopleiding 2009’ van de NFU(Nederlandse Federatie van Universitair medische centra) noemt in dit kader het volgende: ’patiënt/familie/derde(n) te informeren en/of te adviseren aangaande het voorgenomen te voeren beleid, rekening houdend met de persoonlijke omstandigheden en voorkeuren van de patiënt als ook de fysieke en emotionele belasting van de patiënt’​[156]​.
Kijkend naar bovengenoemd beroepsmotief komen de teksten van het IIME en de NFU hier het dichtst bij in de buurt en staat die van het KNMG hier wat verder vanaf. Ik heb geen historisch onderzoek gedaan naar het proces en het tijdvak van de totstandkoming van deze competentieformuleringen, maar gezien de recente data van bovengenoemde teksten(IIME 2004, NFU 2009) is het in het licht van de in hoofdstuk 1 van deze scriptie beschreven historische ontwikkeling van zorgmodellen aannemelijk dat specifieke aandacht voor bovenstaande competentiethematiek in de genoemde arts-beroepsprofielen er met name eerst sinds het laatste decennium is gekomen. De in dit kader vigerende zorgcommunicatie-literatuur is ook van het laatste decennium. Dit alles zou, mede gezien het gegeven dat bijna 43% van onze artsenpopulatie 45 jaar is of ouder, kunnen verklaren dat in ieder geval een deel van de artsenpopulatie in dit onderzoek, ondanks eventuele bijscholingscursussen, niet is opgegroeid met een dergelijke competentie en er mede daardoor mogelijk minder mee vertrouwd is. 
Bovengenoemde leeftijdsspreiding van onze artsenpopulatie zou ook kunnen inhouden dat in ieder geval een klein deel van hen nog aan een meer traditionele visie op de rolverdeling tussen arts en patiënt, namelijk de meer asymmetrische rolverdeling waarbij de arts als medisch expert in de praktijk zelfstandig de keuzes voor de patiënt maakt, vasthoudt. Toch lijken de bovenstaande suggesties door de onderzoeksresultaten gelogenstraft te worden, aangezien daaruit bleek dat ‘leeftijd’ geen significant onderscheid oplevert tussen de beide bovengenoemde groepen artsen.
Het lagere instemmingspercentage bij het bovenstaande beroepsmotief zou mogelijk iets te kunnen hebben met het specialisme van de arts en de daarbij behorende gemiddelde contactduur met de patiënt; artsen met een specialisme waarbij de gemiddelde contactduur met de patiënt relatief kort is, dan wel waarin niet of nauwelijks sprake is van de noodzaak van het maken van keuzes is, zullen praktisch gezien hoogstwaarschijnlijk minder c.q. minder frequent in aanraking komen met de mogelijkheid tot het begeleiden van de patiënt in het maken van keuzes, en er daardoor ook minder mee vertrouwd zijn. Ook kan de fase in het ziekteproces waar een arts zich in bevindt, welke specialisme-gebonden is, een belangrijke factor zijn voor het al dan niet in aanraking komen met de mogelijkheid tot het begeleiden van de patiënt in het maken van keuzes. Echter, ook deze suggestie is door de onderzoeksresultaten gelogenstraft, aangezien daaruit bleek dat ‘specialisme’ geen significant onderscheid oplevert tussen de beide bovengenoemde groepen artsen.
Een andere mogelijkheid met betrekking tot de lagere instemming bij deze beroepsmotivatie zou kunnen zijn dat de groep artsen die zich niet competent acht op zingevingsvragen in te gaan, een patiënt met bijvoorbeeld psychische-, sociale- dan wel existentiële problematiek in het algemeen ook sneller zal doorverwijzen naar een collega-professional dan de zich competent achtende groep artsen. 


Het is bepaald niet ondenkbaar dat in ieder geval een deel van de(zich niet competent achtende) groep artsen in het licht van de thematiek van het onderzoek(zingeving) dit ‘begeleiden van de patiënt in het maken van keuzes’ associëren met begeleiding op het gebied van zingevingsvragen, waardoor dit beroepsmotief bij hen minder instemming vindt. Maar, ook deze suggestie is door de onderzoeksresultaten gelogenstraft, aangezien daaruit bleek dat ‘doorverwijzen’ geen significant onderscheid oplevert tussen de beide bovengenoemde groepen artsen. Overigens zijn in de onderzoeks-enquête een aantal vragen gesteld met betrekking tot het contact met andere beroepsgroepen die aan bovenstaande thematiek raken(met name met betrekking tot existentiële problematiek / het doorverwijzen naar een geestelijk verzorger), maar de behandeling hiervan valt buiten het kader van deze scriptie.
Al met al is het instemmingspercentage het bovenstaande beroepsmotief toch wat lager dan de motieven die met patiëntgerichtheid en kwaliteit van zorg te maken hebben. Dan blijft nog de mogelijkheid over dat dit beroepsmotief relatief wat minder instemming vindt bij de artsen omdat in het algemeen de beroepsmotivatie van de artsen meer getriggerd wordt door de aspecten van wat als de ‘core’ van het beroep gezien wordt (namelijk, patiëntgerichtheid, kwaliteit van zorg en medisch-technisch deskundig handelen), en men in de beroepspraktijk vooral daar mee bezig wil zijn en door wordt gemotiveerd. Wanneer we dit beroepsmotief in het licht bezien van de beroepsprofielen van de arts die in hoofdstuk 2 van deze scriptie (en zoals daarstraks nog kort weergegeven inzake bovengenoemd beroepsmotief) inzake zorgcommunicatie zijn besproken, blijkt dat competentie(s) inzake het begeleiden van de patiënt in het maken van keuzes deel uitmaken van het arts-beroepsprofiel. Hetgeen in de diverse arts-beroepsprofielen (in theorie) van (gelijkmatig) belang wordt geacht blijkt in de praktijk tot een differentiatie in de mate van instemming inzake de door de artsen aangegeven beroepsmotivaties te leiden. 
De bovenstaande vragen en opmerkingen zouden, naast andere mogelijke factoren en invloeden, het wat lagere instemmingspercentage kunnen verklaren. Deze en andere vragen van gelijke aard en strekking die hier opgeroepen worden, als ook de mogelijke verklaringen die hier gegeven worden zijn punten die zeker interessant zouden kunnen zijn voor vervolgonderzoek.
De relatie tussen het zich al dan niet verwant voelen aan een bepaalde religieuze stroming(sociologisch onderscheid in twaalf groepen) en het al dan niet competent zijn van de artsen om op zingevingsvragen in te gaan blijkt niet significant te zijn. Beide groepen artsen onderscheiden zich wél naar de geconstrueerde variabele ‘levensbeschouwelijke zelftypering’; bij deze variabele werden mensen ingedeeld in groepen op basis van aan zichzelf toegekende (levensbeschouwelijke) typeringen die niet nader inhoudelijk gevuld waren. Artsen die zichzelf competent achten in het ingaan op zingevingsvragen vallen vaker in de groep ‘religieus, spiritueel en levensbeschouwelijk ingesteld’ en ook in de groep ‘spiritueel en levensbeschouwelijk ingesteld’. De zich niet competent achtende artsen vallen vaker in de groep 'niet religieus, spiritueel of levensbeschouwelijk'. Een mogelijke verklaring hiervoor zou kunnen zijn dat in ieder geval een deel van deze zich niet competent achtende groep artsen het begrip zingeving koppelt aan de begrippen religieus, spiritueel en/of levensbeschouwelijk en daarbij aangeeft hier minder affiniteit mee te hebben; men zou dan een religieuze-, spirituele- of levensbeschouwelijke zelftypering als voorwaarde zien voor het competent zijn om op zingevingsvragen in te gaan. De meeste instemming vindt de groep ‘levensbeschouwelijk ingesteld’, waarschijnlijk vanwege het algemene karakter van deze term(zie verder ook hoofdstuk 3 met betrekking tot het onderscheid tussen de termen spiritualiteit, levensbeschouwelijk en existentieel).
Opvallend is dat er met betrekking tot de mate van instemming weinig onderscheid is tussen de groepen voor wat betreft de meer religieus getinte levensbeschouwelijke zelftyperingen; het aanhangen van een bepaalde religie dan wel het zichzelf als religieus typeren leidt blijkbaar niet tot een significant hogere mate van het zich competent achten om op zingevingsvragen in te gaan. Daarbij komt nog dat we eerder al zagen dat de relatie tussen religieuze stroming en het al dan niet competent zijn van de artsen om op zingevingsvragen in te gaan niet significant blijkt te zijn. 
Dat kan, mede in verband met het grote aantal onderscheidingen dat naar sociologische typering(religieuze stroming, onderscheiden naar twaalf groepen) is gevonden, te maken hebben met de kleine onderzoeksgroepen; toch is het de vraag of deze aangedragen mogelijkheid steekhoudend is, aangezien er bij de geconstrueerde variabele ‘levensbeschouwelijke zelftypering’ toch ook acht groepen zijn, en deze wél een significant onderscheid tussen beide voorgenoemde groepen artsen opleverde.
Kortom, er zijn wel significante verbanden gevonden tussen de beide groepen artsen(die zich al dan niet competent achten om op zingevingsvragen in te gaan) en de diverse groepen van de geconstrueerde variabele ‘levensbeschouwelijke zelftypering’, maar mede gezien het gegeven dat de inhoud van de termen spiritualiteit, religie en levensbeschouwelijk niet nader is omschreven, is het niet geheel duidelijk hoe deze verbanden precies geduid kunnen worden; toekomstig onderzoek naar de betekenis van deze praktisch relevante onderscheidingen zou hier meer licht op kunnen werpen.
Tenslotte geeft de zich tot het ingaan op zingevingsvragen competent achtende groep artsen vaker aan een ingrijpende levensgebeurtenis te hebben meegemaakt die mede bepalend is voor het omgaan met zingevingsvragen van patiënten dan de groep artsen die zich hiertoe niet competent acht; wanneer de aard van die gebeurtenis wordt onderscheiden worden er geen significante verschillen tussen deze groepen artsen gevonden.
Het zou boeiend zijn wanneer inzicht verkregen zou kunnen worden in de samenhang tussen deze ingrijpende levensgebeurtenis in het leven van de arts en diens beroepsmotivatie; hier is verder onderzoek voor nodig. Met betrekking tot de arts als beroepsbeoefenaar raken in de besproken literatuur, en wel met name in het artsen raamplan (2009) van de NFU, onder andere de volgende subcompetenties aan deze thematiek: de arts dient eigen gevoelens, normen en waarden in relatie tot existentiële vragen over leven, dood, ziekte en gezondheid te onderkennen; de arts dient te reflecteren op het eigen functioneren in moeilijke, indrukwekkende of schokkende situaties.​[157]​ De arts (als academicus) dient op sterke en zwakke kanten in het eigen functioneren te reflecteren en daardoor sturing te geven aan het eigen leerproces, en dient verantwoordelijkheid te nemen voor de eigen professionele groei met als doel levenslange ontwikkeling als arts.​[158]​ Het belang van de ontwikkeling van de personale competentie van de arts door zelfreflectie wordt hiermee onderstreept; zelfreflectie op een ingrijpende levensgebeurtenis in het leven van de arts in relatie tot diens beroepsmotivatie zou hier goed in kunnen passen.

Conclusie bij subvraag 2: 
Op de vraag ‘hebben artsen die zichzelf competent achten in het ingaan op zingevingsvragen andere sociale-, levensbeschouwelijke- en arbeidsgerelateerde kenmerken dan artsen die zich incompetent achten?’ dient voor de meeste kenmerken ontkennend geantwoord te worden. Alleen het hebben meegemaakt van een ingrijpende levensgebeurtenis die van invloed is op het professioneel handelen, het behoren tot de levensbeschouwelijke zelftypering ‘religieus, spiritueel en levensbeschouwelijk' dan wel 'niet religieus, spiritueel of levensbeschouwelijk', als ook het hebben van een beroepsmotivatie die is gelegen in het begeleiden van patiënten in het maken van keuzes leidt tot een significant onderscheid tussen de beide groepen(zichzelf wel dan niet competent achten tot het ingaan op zingevingsvragen) artsen. Toekomstig onderzoek zou gewenst zijn voor het verkrijgen van meer inzicht in het op een juiste manier kunnen duiden van de gevonden significante verbanden tussen de beide bovengenoemde groepen artsen en de levensbeschouwelijke zelftyperings(sub)groepen ‘religieus, spiritueel en levensbeschouwelijk’, ‘spiritueel en levensbeschouwelijk’ en ‘levensbeschouwelijk’.  
Het zou ook van belang kunnen zijn indien inzicht verkregen zou kunnen worden in de mogelijke samenhang tussen een ingrijpende levensgebeurtenis in het leven van een arts (die mede bepalend is voor het omgaan met zingevingsvragen bij diens patiënten) en diens beroepsmotivatie. 
Vanuit de besproken literatuur komt met betrekking tot de ontwikkeling van de personale competentie onder andere het aspect van zelfreflectie naar voren; verder onderzoek naar de mogelijke samenhang tussen een ingrijpende levensgebeurtenis in het leven van de arts en diens zelfreflectie daarop aan de ene kant, en de beroepsmotivatie van de arts aan de andere kant zou mogelijk belangwekkende inzichten kunnen opleveren.  
5.2.3 Subvraag 3 

Wat vinden artsen (die zich al dan niet competent achten inzake het ingaan op zingevingsvragen), in relatie tot hun kerntaak, belangrijk met betrekking tot het omgaan met zingevingsvragen van hun patiënten?
Alle artsen geven aan dat zij het van belang vinden patiënten met zingevingsvragen door te verwijzen; doorverwijzen naar andere professionals is dan ook een onderdeel van de beroepsidentiteit(het samenwerken op basis van expertise) dat als vanzelfsprekend beschouwd mag worden. In de besproken literatuur wordt dit inderdaad onderschreven. In het artsen raamplan (2009) van de NFU wordt met betrekking tot het doorverwijzen onder de arts als ‘medisch deskundige’ de volgende subcompetentie genoemd: ‘persoonlijke grenzen van eigen kennis en kunde te herkennen en te benoemen en tijdig te besluiten of, en zo ja wanneer, derden geconsulteerd moeten worden’, en ‘te verwijzen naar specialistische medische zorg op basis van een eigen overzicht van mogelijke specialistische behandelingen’.​[159]​ Het KNMG zegt in het document ‘Algemene competenties Medisch Specialist’(2005) over ‘verwijzen’ het volgende: (onder ‘3. Samenwerking’) ‘De specialist toont de eigen beperkingen in kennis, vaardigheden en ervaring te beseffen en demonstreert dit o.a. door de bereidheid tot overleg met collegae c.q. zorgt, in een blijvende sfeer van persoonlijke betrokkenheid en aanvaarde verantwoordelijkheid, voor juiste consultatie of verwijzing.’; en (onder 3:2. De specialist verwijst adequaat) ‘Dit veronderstelt inzicht in de grenzen van de eigen deskundigheid en mogelijkheden en bekendheid met de mogelijkheden en van andere medische zorgdisciplines en deskundigheden van anderen in de patiëntenzorg.‘ Deze (sub)competenties onderstrepen het algemeen aanvaarde belang van het doorverwijzen als noodzakelijke competentie van de medisch specialist, met name ook in de samenwerking met andere zorgprofessionals en in het (her)kennen en benoemen van persoonlijke grenzen van eigen kennis en kunde. Dit laatste punt wordt in de besproken zorgcommunicatie-literatuur ook onderstreept en onder het aspect van het belang van een juiste attitude van de arts benoemd; een arts met een ‘juiste’ attitude maakt volgens de schrijvers een weloverwogen afweging tussen de vraag en de wensen van de patiënt enerzijds en het eigen oordeel en mogelijkheden in de gegeven situatie anderzijds.​[160]​ Dit laatste heeft te maken met het gegeven dat een arts enerzijds prima in staat kan zijn om in een bepaalde situatie met een patiënt de eigen grenzen te (her)kennen en ‘ann sich’ het belang van doorverwijzen in te zien, maar anderzijds om wat voor reden dan ook(bijvoorbeeld om redenen die op het vlak van de attitude van de arts liggen) toch niet doorverwijst; alles valt of staat bij de arts met het kunnen en willen doorverwijzen.
Overigens is het wel opvallend, naar welke andere professionals de artsen met name doorverwijzen; men verwijst(in volgorde van meeste instemming) vooral door naar verpleegkundigen, psychologen, maatschappelijk werkers, fysiotherapeuten en diëtisten. Naar geestelijk verzorgers wordt met afstand het minst doorverwezen(de beantwoording van de vraag naar wat hier de reden van zou kunnen zijn valt buiten het kader van deze scriptie, maar het is wel een boeiende vraag die om eventueel nader toekomstig onderzoek vraagt).
Artsen die zich competent achten om op zingevingsvragen in te gaan geven significant vaker aan dan de zich hiertoe niet competent achtende groep dat ze het geheel van het begeleidingsproces rondom zingevingsvragen(van signaleren tot erop in te gaan en begeleiden) bij de patiënt belangrijk vinden.

Wanneer we naar de mate van instemming kijken van alle artsen op de verschillende antwoordcategorieën waaruit men konden kiezen, blijkt dat het bieden van begeleiding rondom zingevingsvragen bij de patiënt beduidend minder instemming vindt dan de antwoordcategorieën met betrekking tot het signaleren van- en ingaan op zingevingsvragen.
Dat dit bieden van begeleiding rondom zingevingsvragen bij de patiënt toch tot een significant onderscheid leidt tussen beide bovengenoemde groepen artsen is in het licht van de eerder behandelde beroepsmotivaties van artsen extra belangwekkend; ‘het begeleiden van patiënten in het maken van keuzes’ leidde namelijk eveneens tot een significant onderscheid tussen beide groepen artsen. 
In de context van de eerdergenoemde onderzoeksresultaten zou dit kunnen wijzen op een verschil in ontwikkeling van de personale competentie van artsen; artsen die zich competent achten om op zingevingsvragen in te gaan hebben mogelijk de personale competentie sterker ontwikkeld dan de zich niet competent achtende artsen. Dit zou te maken kunnen hebben met het eerder weergegeven onderzoeksresultaat waarbij de zich competent achtende groep artsen inzake het hebben meegemaakt van een ingrijpende levensgebeurtenis (die mede bepalend is voor het omgaan met zingevingsvragen bij de patiënt) significant vaker aangaf dit te hebben meegemaakt dan de zich niet competent achtende groep. Deze suggestie is verder ook te relateren aan het beroepsprofiel van medisch specialisten en met de zorgcommunicatie-literatuur, waarin veel nadruk wordt gelegd op het biopsychosociale(BPS) model; hierin is wel enige aandacht voor gespreksvaardigheden waarbij zingevingsvragen gesignaleerd kunnen worden, maar er is hierin verder weinig expliciete aandacht voor het ingaan op- en het begeleiden van patiënten rondom zingevingsvragen.
5.2.4 Subvraag 4 

Onderscheiden beide groepen artsen(die zich wel- of niet competent achten om op zingevingsvragen in te gaan) zich in het waarnemen van aspecten op psychisch-, sociaal- en zingevingsgebied?

Als indicator voor het waarnemen van psychische reacties werd geïnventariseerd welke gevoelens de artsen aangaven in een bepaalde mate aan te treffen. Opvallend was dat alle aangeboden gevoelens door tenminste 62% van de artsen matig tot sterk werden waargenomen. Bij vier gevoelens werd een significant verschil waargenomen tussen de onderscheiden groepen artsen(die zich al dan niet competent achten om op zingevingsvragen in te gaan): schuldgevoelens, dankbaarheid, teleurstelling en vertrouwen.  Voor schuldgevoelens, teleurstelling en vertrouwen geldt dat deze door de zich competent achtende groep artsen significant vaker als ‘sterk’ werden aangemerkt; bij de zich niet competent achtende groep werden ‘teleurstelling’ en ‘vertrouwen’ vaker als ‘matig’ aangemerkt.
Voor ‘dankbaarheid’ geldt dat het onderscheid tussen de groepen vooral in de instemming met de kwalificatie ‘matig’ terug te vinden is; de zich niet competent achtende artsen kiezen vaker voor deze kwalificatie, terwijl de zich competent achtende groep artsen net iets vaker voor ‘sterk’ kiest.
	Een vorm van psychische reactie op ziekte is het omgaan met- c.q. het greep proberen te krijgen op deze ziekte; dit is een vraag naar (het waarnemen van) copinggedrag van patiënten. Zeven copingstijlen werden voorgelegd. Alle copingstijlen worden door minimaal 63% van de artsen sterk dan wel matig waargenomen; dit komt sterk overeen met de 62% bij de vorige vraag naar het door de artsen waarnemen van gevoelens, die bij de patiënten naar aanleiding van een ziekte kunnen voorkomen. De beide groepen artsen(die zichzelf competent dan wel niet competent achten om op zingevingsvragen in te gaan) blijken zich in slechts geringe mate van elkaar te onderscheiden met betrekking tot het waarnemen van coping-gedrag rondom zingevingsvragen, die bij de patiënt door diens ziekte opgeroepen worden; 

er bleek alleen bij de antwoordcategorie ‘positieve herwaardering van de situatie’ een significant onderscheid tussen beide groepen artsen, waarbij de zich competent achtende artsen het vaker waarnemen dan de artsen die zich niet competent achten. Het herkennen van deze wijze van coping als coping veronderstelt goede communicatievaardigheden bij de betreffende arts; anderen zouden deze categorie mogelijk niet als zodanig herkennen noch zo (aan)duiden. 
Het is mij niet duidelijk waarom bij deze vraag naar het waarnemen van coping-gedrag bij de patiënt er veel minder significante verschillen naar voren komen tussen beide bovengenoemde groepen artsen dan bij het waarnemen van gevoelens ‘ann sich’, aangezien de mate van waarneming(instemmingspercentage) in beide gevallen vrijwel gelijk is; mogelijk waren de omschrijvingen van de antwoordcategorieën bij deze vraag, met uitzondering van de al genoemde antwoordcategorie ‘positieve herwaardering van de situatie’, wat betreft gedrag en taligheid duidelijk herkenbaar voor het overgrote deel van de artsen. 
Als we kijken naar het in de arts-competentieprofielen van het KNMG en de NFU, als ook in het in de zorgcommunicatie-literatuur gepropageerde biopsychosociale communicatiemodel, kan in het licht van de resultaten rond waarneming van emoties en coping-strategieën opgemerkt worden dat er bij de artsen in ons onderzoek behoorlijk oog is voor de psychische component.

Op het gebied van het waarnemen van sociale veranderingen worden de volgende zaken door minimaal 90% van de artsen sterk dan wel matig waargenomen: ‘de arbeidsperspectieven verslechteren’, ‘de sociale positie verslechtert’ en ‘intieme relaties verslechteren’; ‘intieme relaties verbeteren’ sluit de rij.
Hierbij dient nog opgemerkt te worden dat alleen ‘de arbeidsperspectieven verslechteren’ overwegend sterk gesignaleerd wordt; de andere sociale veranderingen worden allen overwegend matig gesignaleerd. Dit is mogelijk te verklaren doordat artsen vanuit hun medisch-technische kennis over het ziektebeeld en haar implicaties op termijn dit item hoogstwaarschijnlijk gemakkelijker kunnen herkennen en inschatten(hoewel ze uiteraard niet zo maar alleen van het biomedische domein uit mogen gaan) dan bij de overige items (met name ‘de sociale positie verslechtert’); die zijn meer secundair van aard, waardoor het hier meer op psycho-sociale kennis en (gespreks)vaardigheden (zoals exploreren en doorvragen) aankomt. 
Vanuit de arts-competentieprofielen van het KNMG en de NFU, als ook vanuit het in de zorgcommunicatie-literatuur gepropageerde biopsychosociale communicatiemodel, kan in het licht van de resultaten rond waarneming van sociale veranderingen opgemerkt worden dat er bij de artsen in ons onderzoek vrij veel oog is voor de sociale component.
De beide groepen artsen(die zich wel- dan niet competent achten om op zingevingsvragen in te gaan) onderscheiden zich in beperkte mate van elkaar; significant onderscheid is er van alle vier bovengenoemde items alleen bij ‘de sociale positie verslechtert’. Toch wordt dit item relatief veel waargenomen(93,1%) door beide groepen artsen. Het significante onderscheid tussen de beide groepen zit hem dan ook met name in de kwalitatieve mate van instemming: de zich competent achtende groep artsen stemt significant vaker in met ‘sterk van toepassing’; de zich niet competent achtende groep artsen stemt significant vaker in met ‘matig van toepassing’. Vanuit het gegeven dat in het beroepsprofiel van medisch specialisten en in de zorgcommunicatie-literatuur veel nadruk wordt gelegd op het biopsychosociale(BPS) model, kan in het licht van deze uitkomst rond waarneming van sociale veranderingen opgemerkt worden dat de artsen in ons onderzoek aangeven dat dit model bij hen duidelijk ingang heeft gevonden. 





Op het gebied van het herkennen van zingevingsaspecten van ziek-zijn aan de hand van 16 gedefinieerde items blijken meer primaire items(Angst, intensiteit van emoties) als ook ‘herhaald terugkeren van een bepaalde thematiek in de gesprekken’ relatief veel instemming bij de artsen te vinden(56,6-67,2%). Daarna volgt een grote middengroep met een mix van primaire- als ook meer secundaire items(signalen als spanningen, fixatie op gezond worden, ervaren van diverse stagnaties). Weinig aangevinkt zijn onder andere items als ‘zich richten op nieuwe levensdoelen’, ‘fixatie op de dood’, en ‘verbetering van relaties met belangrijke anderen’ (10,6-21,0%). 
Bij veruit de meeste antwoordcategorieën(13 van de 16) heeft de meerderheid van de respondenten de betreffende categorie niet aangekruist, wat inhoudt dat een grote meerderheid van de items slechts in mindere mate door de artsen wordt herkend als zingevingsaspecten van ziek-zijn bij de patiënt. De vraag die hierbij gesteld kan worden is: komen veel van de bovengenoemde aspecten(items) ‘ann sich’ niet vaak voor bij patiënten, of worden deze items door de artsen niet als mogelijke aanleidingen voor zingevingsaspecten van ziek-zijn bij de patiënt herkend dan wel als zodanig geduid? 
Dit is binnen dit onderzoekskader niet met zekerheid te beantwoorden; verder onderzoek is hiervoor noodzakelijk.
De beide groepen artsen(die zich competent dan wel niet competent achten om op zingevingsvragen in te gaan) onderscheiden zich nauwelijks van elkaar; bij 2 van de 16 antwoordcategorieën treden significante verschillen tussen de beide groepen artsen op. 
De volgende reacties bleken in relatie tot de competentievariabele significant te zijn: ‘spanning in relaties met belangrijke anderen’ en ’verbetering van relaties met belangrijke anderen’(waarbij de instemming met de laatstgenoemde reactie veel minder is dan met de eerstgenoemde). De zich competent achtende artsen(om op zingevingsvragen in te gaan) geven in beide gevallen vaker aan veranderingen in de kwaliteit van relaties met belangrijke anderen te verbinden met het herkennen van zingevingsaspecten bij hun patiënten dan de niet competente groep. Het gaat hier specifiek om zingevingsaspecten van ziek-zijn met consequenties voor de sociale context van de patiënt. Gezien onze inmiddels opgedane kennis over de voorgeschreven beroepscompetenties voor artsen als ook over de vigerende zorgcommunicatie-literatuur(propagering van het biopsychosociaal model) lijkt het op het eerste gezicht niet aannemelijk dat juist hier significante verschillen optreden tussen de bovengenoemde groepen artsen. Een mogelijke reden zou kunnen zijn, dat de artsen vanuit  hun medisch-technische kennis de meeste antwoordcategorieën / items (die meer primair/evident van aard zijn) relatief vrij snel zouden moeten kunnen herkennen vanuit het gedrag / primaire uitingen van de patiënt, dan wel doordat de items in combinatie met de vraagstelling een relatief hoog plausibiliteitsgehalte hebben. Bij ‘spanning in relaties met belangrijke anderen’ en ’verbetering van relaties met belangrijke anderen’ is dat echter niet zo evident, niet in de laatste plaats omdat dit items van meer secundaire aard zijn, als ook dat beide items min of meer tegenover elkaar staan. Verder zijn deze items redelijk persoonlijk / intiem van aard en zal een patiënt daar zeer waarschijnlijk niet zo heel snel uit zichzelf over beginnen; op een juiste wijze met empatisch-invoelend vermogen exploreren en doorvragen door de arts om dit helder te krijgen is bij deze items dan ook erg belangrijk. 
Overigens is het opvallend dat bij deze vraag ‘relaties met belangrijke anderen’ wél als significant naar voren kwam, terwijl in een eerdere fase van dit onderzoek bij de vraag naar sociale veranderingen de items met betrekking tot ‘intieme relaties’ niet als significant naar voren kwamen; mogelijk heeft dit te maken met de interpretatie van het woord ‘intiem’ door de respondenten.
De bovengenoemde zich competent achtende groep artsen zal mogelijk meer gebruik maken van psychosociaalspirituele diagnostiek dan de zich niet competent achtende groep artsen. Dit wordt mogelijk bij de beantwoording van subvraag vijf duidelijk.




Er zijn diverse soorten zingevingsvragen die artsen tegenkomen bij patiënten te benoemen; 24 gedefinieerde antwoordcategorieën en één open antwoordmogelijkheid die men naar keuze wel- of niet aan kon kruisen, werden voorgelegd aan de artsen. 
De meest waargenomen soorten zingevingsvragen(in volgorde van meest aangevinkt) zijn met name vragen gerelateerd aan de ziekte en het verloop ervan; vragen rondom de autonomie, verantwoordelijkheid, rechtvaardigheid en het levenseinde vormen een grote middengroep, en religieus gekleurde zingevingsvragen sluiten de rij. Slechts 5,4% van de specialisten neemt geen zingevingsvragen waar. De artsen vinken 1/3 (8 van de 24) van de diverse soorten zingevingsvragen met 33% of vaker aan. Een overzicht van alle resultaten is in hoofdstuk 4 weergegeven.
Uit bovenstaande resultaten blijkt dat veel soorten zingevingsvragen, met uitzondering van  vragen gerelateerd aan de ziekte en het verloop ervan en twee vragen rondom identiteit en schuld/verantwoordelijkheid, slechts door relatief weinig artsen(34% of minder) worden aangevinkt. Met name existentiële zingevingsvragen en zingevingsvragen rondom identiteit worden weinig aangevinkt. 
Net als eerder bij het ‘herkennen van zingevingsvragen’ kan ook hier de vraag gesteld worden of veel van de bovengenoemde aspecten(items) ‘ann sich’ niet vaak voorkomen bij patiënten, of dat deze soorten zingevingsvragen door de artsen niet als zingevingsvragen bij de patiënt worden herkend dan wel als zodanig geduid; dit, terwijl bijna alle artsen eerder al aangaven het signaleren van zingevingsvragen belangrijk te vinden. Hoe zouden we deze resultaten kunnen verklaren? Gezien onze inmiddels opgedane kennis over de voorgeschreven beroepscompetenties voor artsen als ook over de vigerende zorgcommunicatie-literatuur(propagering van het biopsychosociaal model en weinig tot geen expliciete referenties aan zingevingsvragen, existentiële vragen en zingevingsvragen van religieuze aard) zou het aannemelijk genoemd kunnen worden dat juist dit soort zingevingsvragen weinig aangevinkt worden; hieruit zou dan blijken dat het waarnemen van dit soort zingevingsvragen niet vanzelfsprekend volgt vanuit een vertrouwd zijn met- en goede beheersing van de voorgeschreven bio(medisch)-psycho-sociale competenties en bijbehorende communicatiemodellen. 
Een in dit kader mogelijk belangrijke notie is, dat maar liefst 80% van alle artsen er ‘sterk’ dan wel ‘matig’ mee instemt dat zingevingsvragen een privé-aangelegenheid zijn van de patiënt. 
Een ander aandachtspunt is de factor tijd; als we veronderstellen dat artsen relatief weinig contacttijd met hun patiënten hebben, is het aannemelijk dat patiënten dit soort zogenaamde ‘trage vragen’ minder snel zullen stellen aan de arts; dit, eenvoudigweg omdat het een zekere mate van tijd kost voor de patiënt om ze te formuleren en te stellen en omdat voordat deze vragen gesteld worden er over het algemeen eerst een bepaalde mate van vertrouwen in de relatie tussen patiënt en zorgprofessional dient te zijn opgebouwd. Verder kan zoals hierboven al opgemerkt gesteld worden, dat met name vragen gerelateerd aan de ziekte en het verloop ervan het meest door de artsen in dit onderzoek aangevinkt worden. Dit laatste is misschien op globaal dezelfde wijze te verklaren als al eerder opgemerkt bij het waarnemen van sociale veranderingen door de artsen: artsen kunnen vanuit hun medische-technische kennis over het ziektebeeld en haar implicaties op termijn deze aspecten hoogstwaarschijnlijk gemakkelijker herkennen en inschatten(hoewel ze uiteraard niet zo maar alleen van het biomedische domein uit mogen gaan) dan bij de overige items (met name de eerder genoemde ‘trage vragen’, de vragen op het existentiële vlak) die meer secundair van aard zijn, waardoor het daarbij meer op psycho-sociale kennis en (gespreks)vaardigheden (zoals exploreren en doorvragen) aankomt. 
Echter, dit alles is binnen het huidige onderzoeksmateriaal en bijbehorende methodologie niet met stellige zekerheid te beantwoorden; verder onderzoek is hiervoor noodzakelijk.
De beide groepen artsen(die zich competent dan wel niet competent achten om op zingevingsvragen in te gaan) onderscheiden zich significant bij 1/3 (8 van de 24) van de gedefinieerde antwoordcategorieën. 


Het gaat hier met name om zingevingsvragen rondom identiteit, schaamte, verantwoordelijkheid en om existentiële zingevingsvragen, waarbij de zich competent achtende artsen deze acht soorten zingevingsvragen vaker waarnemen dan de artsen die zich niet competent achten. Een overzicht van alle resultaten is in hoofdstuk 4 weergegeven. Wat opvalt is dat de soorten zingevingsvragen die een significant onderscheid opleveren tussen beide bovengenoemde groepen artsen tot degenen behoren die door alle respondenten het minst aangevinkt zijn; zoals zojuist al opgemerkt is een mogelijke verklaring hiervoor dat deze items / aspecten (met name de eerder genoemde ‘trage vragen’, de vragen op het existentiële vlak) meer secundair van aard zijn, waardoor het hierbij meer op psychosociale kennis en (gespreks)vaardigheden (zoals exploreren en doorvragen) aankomt. 
Door middel van een principale factoranalyse is getracht tot een zinvolle datareductie te komen; dit bleek uitvoerbaar en resulteerde in de volgende vier componenten(gesorteerd naar mate van variatie), die samen bijna 50% variatie verklaren:
1. Vragen rondom het levenseinde. 
2. Theodiceevragen.
3. Vragen rondom verantwoordelijkheid en rechtvaardigheid.
4. Vragen rondom ik en de ander/identiteit.
Een overzicht van de bij elke component behorende items is in hoofdstuk 4 weergegeven.
Significant onderscheid tussen de beide eerder genoemde groepen artsen is er bij drie van de vier componenten; alleen component 3 leverde geen significant onderscheid op. Dit betekent dat artsen die zich competent achten om op zingevingsvragen in te gaan inderdaad aangeven een aantal specifieke zingevingsvragen meer tegen te komen in hun contact met patiënten: vragen rondom het levenseinde, theodicee en de eigen identiteit. Hier spreken we eigenlijk over een hogere mate van gedifferentieerdheid bij de bovengenoemde zich competent achtende groep artsen in het waarnemen van de soorten zingevingsvragen, oftewel dat ze meer verschillende items binnen een factor aanvinken dan de bovengenoemde zich niet competent achtende groep artsen.

Conclusie bij subvraag 4:
Eerder bleek al dat het beroepsmotief ‘het begeleiden van de patiënt in het maken van keuzes’ tot een significant onderscheid tussen de beide eerder genoemde groepen artsen leidde; de zich competent achtende groep artsen geeft dit beroepsmotief vaker aan dan de zich niet competent achtende groep. Het meemaken van een ingrijpende gebeurtenis in de levensloop van artsen die (mede)bepalend is voor hoe men omgaat met zingevingsvragen van patiënten leidde eveneens tot een significant onderscheid tussen de bovengenoemde groepen artsen; groter deel van de zich competent achtende artsen; de zich competent achtende groep artsen geeft dit vaker aan dan de zich niet competent achtende groep.
Op het gebied van het waarnemen van psychische gevoelens/copinggedrag en sociale veranderingen onderscheiden beide groepen artsen(die zich competent dan wel niet competent achten om op zingevingsvragen in te gaan) zich slechts in beperkte mate van elkaar. Gezien de instemmingspercentages van alle artsen op de diverse genoemde aspecten blijkt uit de uitkomsten met betrekking tot het signaleren van psychische gevoelens/copinggedrag en sociale veranderingen, dat uitgaande van de zelfrapportage van de artsen en op basis van de hier gestelde vragen het biopsychosociaal(BPS) model bij de respondenten ingang heeft gevonden.
De zich competent achtende groep artsen blijkt meer zingevingsvragen / aspecten binnen bepaalde typen zingevingsvragen te onderscheiden en neemt daarmee ook gedifferentieerder waar dan de zich niet competent achtende groep artsen. In dit licht is het grotere significante onderscheid tussen beide groepen artsen(die zich competent dan wel niet competent achten om op zingevingsvragen in te gaan) met betrekking tot het waarnemen van zingevingsvragen niet echt verrassend, gezien het gegeven dat zowel in de beroepsprofielen van medisch specialisten als ook in de zorgcommunicatie-literatuur weinig tot geen expliciete kerncompetenties aangegeven en beschreven zijn met betrekking tot het waarnemen van zingevingsvragen. 
Wanneer wij, als ook de artsen in kwestie zelf, menen dat het waarnemen van zingevingsvragen van waarde is, kan op deze plaats alvast als aanbeveling meegegeven worden dat dit een duidelijke plaats in de competentieprofielen van medisch specialisten dient te (gaan) verkrijgen, als ook dat daar dan goed onderwijs in gegeven dient te (gaan) worden. 
Zoals al eerder geponeerd zal de zich competent achtende groep artsen mogelijk meer exploreren en doorvragen(op in ieder geval psychisch en op sociaal gebied, maar mogelijk ook op het existentiële gebied) dan de zich niet competent achtende groep artsen. Dit zou in de beantwoording van subvraag 5 duidelijk(er) kunnen worden. Zoals eerder gesuggereerd zou dit ook kunnen wijzen op een verschillen in ontwikkeling van de personale competentie van artsen. De vraag dient zich dan ook aan of in het huidige beroepsprofiel voor medisch specialisten als ook in de huidige vigerende zorgcommunicatie-literatuur niet meer ruimte gereserveerd dient te worden voor competenties(en de beschrijving/uitwerking daarvan) op het vlak van spiritualiteit/zingeving, c.q. of spiritualiteit /zingeving daarin niet apart ge-thematiseerd dient te gaan worden. Binnen de palliatieve zorg is deze thematiek prominent aan de orde, en is ze zoals eerder aangegeven zelfs vanuit de WHO(World Health Organisation) gethematiseerd.  Dit wordt nog niet bij alle artsen gerealiseerd; wel is het zo dat artsen die zich competent achten om op zingevingsvragen in te gaan op dit gebied ook meer (verschillende aspecten van zingeving- en zingevingsvragen) waarnemen dan de zich hiertoe niet competent achtende groep artsen.
5.2.5 Subvraag 5 

Onderscheiden artsen die zich competent achten zich van artsen die zich niet competent achten in kennis, houding en vaardigheden die zij inzetten bij het omgaan met zingevingsvragen? 
Vanuit de analyseresultaten ontstaat zicht op de specifieke aard van de kennis, houding en vaardigheden waarover de beide groepen artsen zeggen te beschikken.

Met betrekking tot het gebruik maken van kennisbronnen, kijkend naar de mate van instemming van alle respondenten​[161]​ blijkt dat de artsen voornamelijk de biomedische component(‘medisch-technische kennis’) van het biopsychosociaal(BPS)-model als kennisbron inzetten bij het omgaan met zingevingsvragen; de mate van instemming(89.5%) hierbij is ruim twee maal zo hoog als bij de psychologische component en bijna drie keer hoger dan bij de sociale component. Men zou de snelle conclusie kunnen trekken dat de invoering van het biopsychosociaal(BPS) model bij de beantwoording van deze vraag bij deze respondenten nog niet tot een evenwichtige verdeling van inzet van kennisbronnen tussen de drie componenten van het BPS-model heeft geleid. Het is hier echter belangrijk om goed te bedenken dat, wanneer de antwoordschaal-mogelijkheden ‘sterk’ en ‘matig’ samengenomen worden, de onderlinge verschillen opeens veel kleiner zijn; ‘psychologische kennis’ krijgt dan 91,1% instemming en ‘kennis over sociale verbanden’ 79,5%. Onze eerdere constatering bij het waarnemen van psychische- en sociale aspecten dat deze componenten van het BPS-model inmiddels wel degelijk goed lijken te zijn ingeburgerd bij de respondenten wordt hier dus onderstreept. Dat medisch-technische kennis op de antwoordschaal het vaakst met ‘sterk’ wordt beantwoord en dat (het inzetten van) psychologische- en sociale kennisbronnen minder sterke instemming vindt is evident te noemen, aangezien medisch-technische kennis de kern van de professie uitmaakt. De relatief geringe instemming met het inzetten van ‘kennis over existentiële vragen’ en ‘kennis over geloof/spiritualiteit/levensbeschouwing’ in de contacten met de patiënten ligt in lijn met het beeld van de onderzoeksresultaten tot nu toe; hierbij dient nog wel vermeld te worden dat bij deze items wél het vaakst antwoordschaal ‘matig’ werd aangekruist. 


Zoals eerder al opgemerkt is zijn er zowel in het beroepsprofiel van medisch specialisten als ook in de zorgcommunicatie-literatuur weinig tot geen expliciete kerncompetenties aangegeven en beschreven met betrekking tot het waarnemen van zingevingsvragen(en al evenmin met betrekking tot het omgaan met zingevingsvragen); het zwaartepunt ligt daar op het biopsychosociaal(BPS)-model. 
Vermeldenswaardig is ook de relatief hoge en sterke instemming met ‘intuïtie’ als gebruikte kennisbron(61% op antwoordschaal ‘sterk’). Aangezien in de enquête dit begrip inhoudelijk niet verder is verklaard is het natuurlijk de vraag wat de artsen hieronder precies verstaan. Gezien de hoge- en sterke instemming zouden we aan kunnen nemen dat de artsen dit mogelijk vooral linken aan direct vanuit hun verworven medische kennis verkregen inzichten inzake de klachten/ziekte van de patiënt. Maar, zoals hierboven al verklaard is deze uitleg onzeker; om dit helder te kunnen krijgen is verder specifiek onderzoek hiernaar nodig.
De beide groepen artsen(die zich competent dan wel niet competent achten om op zingevingsvragen in te gaan) onderscheiden zich significant van elkaar in het gebruik maken van kennisbronnen; de zich competent achtende groep artsen maakt significant meer gebruik van eigen levenservaringen, psychische-, sociale- en existentiële kennis als ook van kennis over geloof/spiritualiteit/levensbeschouwing dan de zich niet competent achtende groep artsen. Dit zijn (opnieuw) precies de antwoordcategorieën / items die van alle de items de minste instemming kregen; deze tendens zagen we eerder ook al bij het waarnemen van verschillende soorten zingevingsvragen. 
De grootste verschillen tussen de beide bovengenoemde groepen artsen treden op bij ‘kennis over existentiële vragen’ en ‘kennis over geloof/spiritualiteit/levensbeschouwing’; dat is voor een groot deel te verklaren door de opmerkingen die hier al eerder in dit hoofdstuk over gemaakt zijn (onder andere het gegeven dat zowel in het beroepsprofiel van medisch specialisten als ook in de zorgcommunicatie-literatuur weinig tot geen expliciete kerncompetenties aangegeven en beschreven zijn met betrekking tot het waarnemen van- en omgaan met zingevingsvragen).

Met betrekking tot hun houdingen/rollen in het contact met de patiënt is de mate- en sterkte van instemming bij de verschillende antwoordcategorieën als volgt: 
De meeste en sterkste instemming vindt ‘Een houding waarin eerlijkheid en duidelijkheid rondom de ziekte voorop staan’, met op korte afstand daarvan twee antwoordcategorieën waarin een Rogeriaanse- en gelijkwaardige / symmetrische gesprekshouding centraal staan; bijna alle artsen zijn van het belang van deze beroepshoudingen doordrongen, waaruit ook op deze plaats blijkt dat het biopsychosociaal(BPS) model duidelijke weerklank heeft gevonden bij de respondenten. Hierna volgen houdingen met betrekking tot professionaliteit op medisch gebied, waarbij de houding van een deskundige beduidend meer instemming vindt dan ‘een houding van gepaste distantie’ en ‘een leidende houding’(de laatste twee kregen met grote afstand de minste instemming van alle houdingen). De laatste twee houdingen staan symbool voor de klassieke houding van artsen, voordat de invoering van het biopsychosociaal model plaats vond; aan de lage mate- en sterkte van instemming met deze twee houdingen is opnieuw af te lezen dat de in hoofdstuk 2 van deze scriptie besproken beroepscompetenties-profielen en zorgcommunicatie-modellen bij de respondenten vaste grond onder de voeten hebben gekregen. De ‘houding van ondersteuner in het keuzeproces’ neemt qua mate- en sterkte van instemming een middenpositie in; hoewel deze beroepshouding de op twee na minste ‘sterke’ instemming vindt wordt het toch door bijna alle artsen ‘sterk’ dan wel ‘matig’ aangevinkt. Als we dit vergelijken met de eerder besproken beroepsmotivatie van de artsen, blijkt dat ‘het begeleiden van patiënten in het maken van keuzes’ aldaar ook de op twee na minste instemming vond; dit vormt samen dus een redelijk consistent beeld. Overigens, een evidente beroepsmotivatie als ‘de patiënt beter maken’ vond aldaar nauwelijks meer instemming dan ‘het begeleiden van patiënten in het maken van keuzes’, wat duidelijk maakt dat (ook) inzake beroepsmotivatie en beroepshouding het biopsychosociaal(BPS) model duidelijk opgang heeft gemaakt bij de respondenten. 
De beide bovengenoemde groepen artsen onderscheiden zich met betrekking tot hun houdingen/rollen in het contact met de patiënt. De zich competent achtende groep artsen heeft significant een sterkere instemming met een Rogeriaanse- en gelijkwaardige / symmetrische gesprekshouding. De‘houding van ondersteuner in het keuzeproces’ levert geen significant verschil op tussen beide bovengenoemde groepen artsen; op grond van de eerder gepresenteerde resultaten bij beroepsmotivaties, waar onder ‘het begeleiden van patiënten in het maken van keuzes’ wél een significant tussen beide genoemde groepen artsen optrad, verwacht zou mogen worden dat dit ook op deze plaats inzake ‘de houding van ondersteuner in het keuzeproces’ het geval zou zijn. Ik heb hier geen heldere verklaring voor, afgezien van de gevolgtrekking dat ‘ondersteunen’ dan wel ‘begeleiden’ voor de respondenten blijkbaar twee (duidelijk) onderscheiden begrippen zijn. Om meer duidelijkheid omtrent deze zaak te verkrijgen zal nader (toekomstig) onderzoek nodig zijn.
Overigens blijkt bij de bovengenoemde beroepshoudingen dat de zich competent achtende groepen artsen hier ‘sterker’- en de zich niet competent achtende groepen artsen hier ‘matiger’ mee instemmen.  Aangezien het in de vraagstelling gaat om de praxis van de beroepshouding(en), wordt hier duidelijk dat de zich niet competente groep artsen een Rogeriaanse- en gelijkwaardige / symmetrische gesprekshouding in minder sterke mate praktiseren dan de competente groep.
Kortom, met betrekking tot houdingen/rollen zijn bijna alle artsen doordrongen van het belang van de aspecten van beroepshoudingen zoals die zijn neergelegd in de beroepscompetentie-profielen van medisch specialisten en zijn beschreven in de vigerende zorgcommunicatie-literatuur; hieruit blijkt ook op deze plaats dat het biopsychosociaal(BPS) model duidelijk weerklank heeft gevonden bij de respondenten. 
Significant onderscheid tussen beide bovengenoemde groepen artsen treedt op bij beroepshoudingen inzake een Rogeriaanse- en gelijkwaardige / symmetrische gesprekshouding, waarbij de zich competent achtende groep artsen aangeeft dit sterker te praktiseren dan de zich niet competent achtende groep.

Tenslotte werd de artsen gevraagd welke vaardigheden men gebruikt in het contact met de patiënten. De drie antwoordcategorieën met veruit de meeste instemming​[162]​ hebben voornamelijk betrekking op medisch-technische vaardigheden. Vaardigheden op met name psychisch- en sociaal vlak volgen op grote afstand, waarbij vaardigheden op psychisch vlak meer instemming vinden(43,9%) dan vaardigheden op sociaal vlak(34,6%). ‘Vaardigheden op het existentieel vlak vinden (samen met ‘verwijzen’) de op een na minste instemming. ‘De ernst van de ziekte relativeren’ sluit de rij. Bovengenoemd indelingspatroon(de meeste en sterkste instemming bij ‘medisch-technisch’, gevolgd door ‘psychisch’, ‘sociaal’ en ‘existentieel’) komt redelijk overeen met eerdere onderzoeksresultaten in dit hoofdstuk inzake het waarnemen van diverse aspecten op bovengenoemde terreinen.
Het grote verschil in mate- en sterkte van instemming tussen medisch-technische vaardigheden enerzijds en de overige vaardigheden anderzijds is deels te verklaren doordat in deze rapportage van de onderzoeksresultaten alleen met de kwalificatie ‘sterk’ is gemeten. Als we de antwoordschalen ‘sterk’ en ‘matig’ samennemen lijkt het beeld genuanceerder te worden. Maar, hier kan tegenin gebracht worden dat, wanneer een respondent aangeeft de betreffende vaardigheid ‘matig’ in te zetten, deze daarmee eigenlijk aangeeft dat de betreffende vaardigheid voor hem blijkbaar geen (of hooguit beperkt) onderdeel uitmaakt van diens professionaliteit; blijft overeind staan dat bij de respondenten de focus overduidelijk sterker is gericht op de praxis van medisch-technische vaardigheden en in veel mindere mate op ingezette vaardigheden inzake het psychische- en sociale vlak (en nog veel minder op het existentiële vlak). Een andere verklaring zou (opnieuw) de aard van de vraagstelling kunnen zijn; hier wordt gevraagd naar het daadwerkelijk in de praktijk inzetten van vaardigheden. 


Dat medisch-technische items in de praktijk ook daadwerkelijk het sterkst gebruikt worden is evident, omdat dit de ‘core’ van het beroep vormt; de respondenten geven aan dat men in de praktijk psychische- en sociale vaardigheden ook veel inzet, maar in minder sterke mate dan medisch-technische vaardigheden. 
Wat bij diverse voorgaande onderdelen al werd vermoed, wordt nu inderdaad bewaarheid: de beide groepen artsen(die zich competent dan wel niet competent achten om op zingevingsvragen in te gaan) blijken zich significant van elkaar te onderscheiden in het gebruik maken van vaardigheden. De zich competent achtende groep artsen maakt significant meer gebruik van explorerende vaardigheden en van doorvragen, en wel bij de volgende aspecten: psychosociaalspirituele diagnostiek, zoals het doorvragen naar de betekenis van de ziekte voor het leven van de patiënt en naar de verwachtingen die een patiënt heeft, als ook het exploreren van de impact van de ziekte op sociale relaties en op het psychisch welbevinden. De grootste verschillen tussen de beide bovengenoemde groepen artsen treden op bij ‘doorvragen naar de betekenis van de ziekte...’, oftewel doorvragen op het existentiële vlak. Zoals al eerder opgemerkt is dat onder andere te verklaren door het gegeven dat zowel in het beroepsprofiel van medisch specialisten als ook in de zorgcommunicatie-literatuur weinig tot geen expliciete kerncompetenties aangegeven en beschreven zijn met betrekking tot het waarnemen van- en omgaan met zingevingsvragen. Ook kan dit verschil tussen beide bovengenoemde groepen artsen duiden op een verschil in ontwikkeling van personale competenties van de artsen; psychosociaalspirituele diagnostische competenties zijn mogelijk al (gedurende langere tijd verder) ontwikkeld en in de praktijk volop ingezet door de zich competent achtende groep artsen, terwijl de zich niet competent achtende groep artsen in (veel) mindere mate over deze competenties beschikt en ze om die reden ook in (veel) mindere mate inzet. 
Dit verschil in ontwikkeling- en praktisering van bepaalde personale competenties kan bij de zich competent achtende groep artsen mogelijk (mede) gerelateerd worden aan hun beroepsmotivatie(het begeleiden van mensen in het maken van keuzes) en aan hun sterkere instemming met de rol van begeleider bij het ziekteproces. Dit veronderstelde verschil in personale competenties en in de praxis ervan komt dan in de beantwoording van deze vraag duidelijk naar voren. Om deze aannames te kunnen verifiëren en nader te kunnen onderbouwen is verder (specifiek) onderzoek nodig.
Verder zijn er significante verschillen tussen de beide bovengenoemde groepen artsen inzake ‘het geven van advies over de beste behandeling’, ‘het bieden van hoop’ en met betrekking tot ‘emotioneel ondersteunen’. Het significante verschil inzake ‘emotioneel ondersteunen’ zou gerelateerd kunnen worden aan het hebben meegemaakt van een ingrijpende gebeurtenis in de eigen levensloop; dit kan op haar beurt weer samenhangen met de gerapporteerde significant sterkere mate van ‘empathie en betrokkenheid’ en van de significant sterkere inzet van ‘eigen levenservaringen’ (als kennisbron) bij de competente groep artsen. Het is aannemelijk dat het significante verschil inzake ‘het geven van advies over de beste behandeling’ samenhangt met de beroepsmotivatie(het begeleiden van mensen in het maken van keuzes) en de sterkere instemming met de rol van begeleider bij het ziekteproces. Inzake ‘het bieden van hoop’ zou(den) dezelfde achterliggende reden(en) als bij ‘emotioneel ondersteunen’ kunnen gelden voor het significante verschil tussen beide groepen artsen; ook hier zouden de personale competenties een rol kunnen spelen, zoals het zelf hebben ervaren/gevonden van hoop naar aanleiding van crisiservaringen in het eigen leven.







Conclusie bij subvraag 5:	
Inzake het gebruik maken van kennisbronnen blijkt dat de alle artsen(zich competent- dan wel niet competent achtend om op zingevingsvragen in te gaan) voornamelijk de biomedische component van het biopsychosociaal(BPS)-model als kennisbron inzetten bij het omgaan met zingevingsvragen; de psychologische- en de sociale component vinden bij de artsen in dit kader veel minder sterke instemming. Men geeft daarmee eigenlijk aan dat de praxis van psychologische- en sociale kennisbronnen voor hen in aanzienlijk beperktere mate onderdeel uitmaakt van hun professionaliteit dan de inzet van biomedische kennisbronnen, wat evident is aangezien biomedische kennis de kern van het beroep vormt. De praxis van existentiële- en geloofs-/spiritualiteits-/levensbeschouwelijke kennisbronnen blijkt (nog?) nauwelijks onderdeel uit te maken van de professionaliteit van de respondenten.
Bovengenoemd indelingspatroon(de meeste en sterkste instemming bij ‘medisch-technisch’, gevolgd door ‘psychisch’, ‘sociaal’ en ‘existentieel’) komt redelijk overeen met eerdere onderzoeksresultaten in dit hoofdstuk inzake het waarnemen van diverse aspecten op bovengenoemde terreinen.
De zich competent achtende groep artsen maakt inzake ingezette kennisbronnen significant meer gebruik van eigen levenservaringen, psychische-, sociale- en existentiële kennis en van kennis over geloof/spiritualiteit/levensbeschouwing dan de zich niet competent achtende groep. Dit ligt in lijn met de onderzoeksresultaten inzake het waarnemen van psychische-, sociale- en zingevingsaspecten.
	Met betrekking tot houdingen/rollen zijn er binnen dit competentiedomein zijn bijna alle artsen doordrongen van het belang van de aspecten van beroepshoudingen zoals die zijn neergelegd in de beroepscompetentie-profielen van medisch specialisten en zijn beschreven in de vigerende zorgcommunicatie-literatuur; hieruit blijkt ook op deze plaats dat het biopsychosociaal(BPS) model duidelijk weerklank heeft gevonden bij de respondenten. 
Significant onderscheid tussen beide bovengenoemde groepen artsen treedt op bij beroepshoudingen inzake een Rogeriaanse- en gelijkwaardige / symmetrische gesprekshouding, waarbij de zich competent achtende groep artsen aangeven dit in sterkere mate te praktiseren dan de zich niet competent achtende groep.
	Artsen gebruiken in het contact met de patiënten met name ‘medisch-technische’ vaardigheden, gevolgd door psychosociaalspirituele diagnostiek.
De zich competent achtende groep artsen maakt significant meer gebruik van psychosociaalspirituele diagnostiek. De resultaten liggen in lijn met eerder gevonden resultaten inzake het waarnemen van psychische-, sociale- en existentiële-/geloofs-/spiritualiteits-aspecten. 
5.2.5.1 Artprofielen, 3 presentaties
Tenslotte willen we de onderzoeksresultaten inzake kennis, houding en vaardigheden (die samen de competentie uitmaken) samenvoegen en hieronder op drie manieren presenteren. 
1. Het competentieprofiel van alle artsen​[163]​:
Ingezette kennisbronnen in het contact met de patiënten: medisch technische kennis. 
Kenmerkende houdingen in het contact met de patiënten: een houding waarin eerlijkheid en duidelijkheid rondom de ziekte voorop staan, een houding van empathie en betrokkenheid.
Ingezette vaardigheden in het contact met de patiënten: informeren over de ziekte/het verloop/de behandeling, luisteren/mensen hun verhaal laten doen.
Toelichting: 
Medisch-technische kennis vormt nog steeds de ‘core’ van het beroep; de overige kennisbronnen vinden meest matige instemming.
Inzake beroepshoudingen blijkt dat houdingen die inzake het biopsychosociaal(BPS) model worden beschreven duidelijk weerklank hebben gevonden bij de respondenten. 
Artsen gebruiken in het contact met de patiënten met name ‘medisch-technische’ vaardigheden, gevolgd door psychosociaalspirituele diagnostiek.

	2. Competentieprofielschets van artsen die zich competent achten om op zingevingsvragen bij hun patiënten in te gaan​[164]​:
Ingezette kennisbronnen in contacten met patiënten:
Psychologische kennis, kennis over sociale verbanden, kennis over existentiële vragen, kennis over geloof/spiritualiteit/ levensbeschouwing, eigen levenservaringen.
Kenmerkende houdingen in contacten met patiënten:
Een houding waarin de patiënt als volwaardige gesprekspartner tot zijn recht komt, een houding van empathie en betrokkenheid.
Ingezette vaardigheden in contacten met patiënten?
Exploreren van sociale relaties, exploreren van psychisch welbevinden, doorvragen naar betekenis van de ziekte voor het leven van de patiënt, doorvragen naar verwachtingen die de patiënt heeft, advies geven, hoop bieden, emotioneel ondersteunen. 
Toelichting: 
Bovengenoemd patroon bij ingezette kennisbronnen(significant onderscheid bij de psychische-, sociale- en existentiële- terreinen) komt redelijk overeen met eerdere onderzoeksresultaten in hoofdstuk 4 inzake het waarnemen van diverse aspecten op bovengenoemde terreinen.
De zich competent achtende artsen hebben inzake de beroepshouding significant sterkere instemming met een Rogeriaanse- en gelijkwaardige / symmetrische gesprekshouding dan de zich niet competent achtende groep.
De zich competent achtende artsen blijken inzake ingezette vaardigheden significant meer gebruik te maken van psychosociaalspirituele diagnostiek dan de zich niet competent achtende groep.
3. Competentieprofielschets van artsen die zich niet competent achten om op zingevingsvragen bij hun patiënten in te gaan​[165]​:
Zowel inzake ingezette kennisbronnen, kenmerkende houdingen als ook ingezette vaardigheden zijn er geen aspecten waar deze groep artsen significant sterker mee instemt dan de zich competent achtende groep artsen. Dit komt overeen met de verwachtingen, aangezien deze groep artsen aangaf dat ze zich niet competent achten om op zingevingsvragen van de patiënt in te gaan.

In dit hoofdstuk 5 heb ik een drietal competentieprofielen van artsen inzake ingezette competenties(onderverdeeld in kennisbronnen, houding en vaardigheden) weergegeven. 














Hoofdstuk 6 Conclusies en aanbevelingen met betrekking tot de doelstelling
6.1 Scriptieopzet en werkwijze

Deze scriptie draaide om zorgcommunicatie-modellen, artscompetenties en de relatie/invloed van (arts)competenties op door de artsen zelfgerapporteerde signalering van- en omgang met zingevingsvragen in de relatie met de patiënt.
De scriptie was als volgt opgebouwd. De eerste twee hoofdstukken vormden het theoretisch kader. Hoofdstuk 3 bestond uit zowel een theoretisch- als een methodologisch deel ter voorbereiding op het praktijkonderzoek. Het praktijkonderzoek vond plaats in hoofdstuk 4 en de bespreking van de resultaten daarvan in hoofdstuk 5. 
6.2 Hoofdvraag theoretisch kader en korte beschrijving bevindingen

Na in het eerste hoofdstuk een aantal belangrijke momenten in de historische ontwikkeling van zorgcommunicatie-modellen te hebben besproken, is in hoofdstuk 2(met de titel ‘biopsychosociaal model als hedendaags vigerend model’) de volgende hoofdvraag inzake het theoretisch kader gesteld: wat hebben medisch specialisten in academische ziekenhuizen in het afgelopen decennium vanuit hun opleiding aan kennis en vaardigheden met betrekking tot het signaleren van- en het omgaan met zingevingsvragen meegekregen, en met welke houding c.q. rol dient men ten opzichte van de patiënt te staan? 
Ik heb voor de beantwoording van deze vraag allereerst gekeken naar diverse beroepscompetentie-profielen van medisch specialisten. Hieruit bleek dat daarin inzake zorgcommunicatie zeer veel kerncompetenties worden genoemd(zie de opsommingen onder hoofdstuk 2, deelvraag 1). Deze kerncompetenties inzake zorgcommunicatie zijn te relateren aan het biopsychosociaal(BPS) zorgcommunicatiemodel. 
Vervolgens heb ik getracht na te gaan wat binnen de context van de bij dit onderzoek betrokken academische ziekenhuizen in Nederland de vigerende medische zorgcommunicatie-literatuur is. Dit bleken de volgende te zijn:
- Silverman, Jonathan, Kurtz. Suzanne, Draper, Juliet,  Vaardig communiceren in de gezondheidszorg. Een evidence-based benadering. Den Haag 2006. 
- Kaptein, A.A., J.B. Prins, E.H. Collette en R.L. Hulsman, Medische psychologie, Houten 2010. 
- Spaendonck, K. van & K. Kraaimaat (red.), Communicatie in de medische praktijk, Nijmegen 2004.
Ik heb mij afgevraagd welk zorgcommunicatiemodel- of modellen er in deze literatuur beschreven is. Dit bleek het biopsychosociaal(BPS) model te zijn.
Tenslotte is inzake de hoofdvraag van het theoretisch kader bovenstaande literatuur langsgelopen om na te gaan of- en zo ja op welke wijze er binnen deze literatuur aandacht en ruimte geboden wordt aan spiritualiteit / zingevingsaspecten. Dit bleek nagenoeg in het geheel niet het geval te zijn; alleen in de in Silverman et al (2003) opgenomen vernieuwde ‘Calgary-Cambridge observatielijst’(versie 2003) komt concreet het aandacht en ruimte bieden aan spiritualiteit / zingevingsaspecten naar voren in 1 van de in totaal 71 observatiepunten. Wat wel in al deze literatuur voorkomt zijn vaardigheden die het bieden  van ruimte aan spiritualiteit / zingevingsaspecten zouden kunnen faciliteren, zoals onder andere Rogeriaanse vaardigheden / competenties als empathie en respect als ook het gebruik van biopsychosociale diagnostiek.
6.2.1 Beantwoording hoofdvraag theoretisch kader
Zowel in de besproken beroepsprofielen van medisch specialisten als ook in de besproken zorgcommunicatie-literatuur zijn weinig tot geen expliciete kerncompetenties(in bovenstaande vraagstelling uitgesplitst in kennis, houding en vaardigheden) aangegeven en beschreven met betrekking tot het signaleren van- en het omgaan met zingevingsvragen.

Wel heeft men competenties meegekregen die het bieden van ruimte aan spiritualiteit / zingevingsaspecten zouden kunnen faciliteren, zoals onder andere Rogeriaanse vaardigheden / competenties als empathie en respect als ook het gebruik van biopsychosociale diagnostiek met bijbehorende vaardigheden als exploreren en doorvragen. Deze aan de artsenopleiding onderwezen kerncompetenties inzake zorgcommunicatie zijn te relateren aan het biopsychosociaal(BPS) zorgcommunicatiemodel.
6.3 Hoofdvraag praktijk(onderzoeks-)kader en korte beschrijving bevindingen

De hoofdvraag inzake het praktijkkader luidde als volgt: is er een mogelijke relatie tussen enerzijds een door medisch specialisten zelfgerapporteerde competentie inzake het kunnen ingaan op zingevingsvragen bij de patiënt, en anderzijds het signaleren van- en omgaan met zingevingsvragen bij de patiënt (door medisch specialisten)?
Ik heb voor de beantwoording van deze vraag allereerst gekeken naar de volgende vraag uit de enquête: achten artsen zichzelf competent wanneer het gaat om het ingaan op zingevingsvragen van de patiënt? Ongeveer twee-derde van de respondenten (66.1%) acht zichzelf hiertoe competent.
Vervolgens heb ik mijzelf de volgende vraag gesteld: hebben artsen die zichzelf competent achten inzake het ingaan op zingevingsvragen andere sociale-, levensbeschouwelijke- en arbeidsgerelateerde kenmerken dan artsen die zich incompetent achten? Deze kenmerken zijn: persoonsgebonden zaken als sekse, leeftijd, levensbeschouwelijke binding(stroming), levensbeschouwelijke zelftypering​[166]​, specialisme, beroepsmotivatie en doorwerking van een ingrijpende levensgebeurtenis op het omgaan met zingevingsvragen van de patiënten. 
De groepen (artsen die zich al dan niet competent achten in het ingaan op zingevingsvragen) onderscheiden zich niet naar specialisme, sekse, leeftijd of  levensbeschouwelijke binding(stroming). Wel wordt een onderscheid gevonden op het gebied van beroepsmotivatie: de zich competent achtende artsen inzake het ingaan op zingevingsvragen geven aan dat het begeleiden van mensen bij het maken van keuzes (in het ziekteproces) voor hen een belangrijke beroepsmotivatie vormt. Het keuzeproces en de opname van de rol van begeleider in dit proces (naast bijvoorbeeld de rol van behandelaar of deskundige) motiveert hen. Bijna alle artsen(competent en niet competent) vinden beroepsmotivaties die te maken hebben met patiëntgerichtheid, kwaliteit van zorg en medisch-technisch deskundig handelen belangrijk.
Beide bovengenoemde groepen artsen onderscheiden zich in relatie tot de variabele ‘levensbeschouwelijke zelftypering’. De zich competent achtende artsen vallen vaker in de groepen ‘religieus, spiritueel en levensbeschouwelijk ingesteld’ en ‘spiritueel en levensbeschouwelijk ingesteld’; de zich niet competent achtende artsen vallen vaker in de groep 'niet religieus, spiritueel of levensbeschouwelijk'. Opvallend is dat er tussen de beide groepen artsen weinig onderscheid is voor wat betreft de meer religieus getinte levensbeschouwelijke zelftyperingen; een meer religieus getinte levensbeschouwelijke zelftypering leidt bij de betreffende artsen blijkbaar niet tot een significant hogere mate van het zich competent achten om op zingevingsvragen in te gaan. 
De zich competent achtende artsen rapporteren vaker een ingrijpende levensgebeurtenis te hebben meegemaakt die mede bepalend is voor het omgaan met zingevingsvragen bij hun patiënten, dan de artsen die zich niet competent achten.
Inzake wat artsen aangeven belangrijk te vinden bij zingevingsvragen van hun patiënten blijkt dat het begeleiden van de patiënt rondom deze vragen beduidend minder instemming vindt dan doorverwijzen en het signaleren van- en ingaan op zingevingsvragen. Het bieden van begeleiding rondom zingevingsvragen bij de patiënt leidt tot een significant onderscheid tussen beide bovengenoemde groepen artsen. 

Dit gegeven is in het licht van de eerder behandelde beroepsmotivaties van artsen extra belangwekkend; ‘het begeleiden van patiënten in het maken van keuzes’ leidde namelijk eveneens tot een significant onderscheid tussen beide groepen artsen. 
In de context van de eerdergenoemde onderzoeksresultaten zou dit kunnen wijzen op een verschil in ontwikkeling van de personale competentie van artsen; artsen die zich competent achten om op zingevingsvragen in te gaan hebben mogelijk de personale competentie sterker ontwikkeld dan de zich niet competent achtende artsen. Dit zou te maken kunnen hebben met het eerder weergegeven onderzoeksresultaat waarbij de zich competent achtende groep artsen inzake het hebben meegemaakt van een ingrijpende levensgebeurtenis (die mede bepalend is voor het omgaan met zingevingsvragen bij de patiënt) significant vaker aangaf dit te hebben meegemaakt dan de zich niet competent achtende groep. Deze suggestie is verder ook te relateren aan de eerder besproken zorgcommunicatie-literatuur en beroepsprofielen van medisch specialisten, waarin veel nadruk wordt gelegd op het biopsychosociale(BPS) model; hierin is wel enige aandacht voor gespreksvaardigheden waarbij zingevingsvragen gesignaleerd kunnen worden, maar er is hierin verder weinig expliciete aandacht voor het ingaan op- en het begeleiden van patiënten rondom zingevingsvragen. 
Met betrekking tot het waarnemen van aspecten op het psychische- en sociale vlak onderscheiden beide bovengenoemde groepen artsen zich in beperkte mate van elkaar. In het licht van de instemmingspercentages van alle artsen(competent en niet competent) inzake het bovengenoemde kan gesteld worden dat het biopsychosociaal(BPS) model bij de respondenten ingang heeft gevonden.
Inzake het waarnemen van zingevingsvragen en aspecten binnen bepaalde typen zingevingsvragen onderscheiden beide bovengenoemde groepen artsen zich in duidelijk van elkaar; de zich competent achtende groep artsen blijkt meer zingevingsvragen en aspecten binnen bepaalde typen zingevingsvragen te onderscheiden en neemt daarmee ook gedifferentiëerder waar dan de zich niet competent achtende groep artsen. De bovengenoemde groepen artsen onderscheiden zich hierbij in grotere mate van elkaar dan inzake het waarnemen van aspecten op het psychische- en sociale vlak. 
Zoals eerder aangegeven is dit mogelijk te relateren aan de eerder besproken zorgcommunicatie-literatuur en beroepsprofielen van medisch specialisten, waarin inzake het waarnemen van zingevingsvragen weinig tot geen expliciete kerncompetenties aangegeven en beschreven zijn. Ook al eerder aangegeven is dat bovenstaande resultaten zouden kunnen wijzen op verschillen in de ontwikkeling van de personale competentie tussen artsen onderling. Verder toekomstig onderzoek zou hier meer licht op kunnen werpen.
Tenslotte is gekeken of beide bovengenoemde groepen artsen zich bij het omgaan met zingevingsvragen significant van elkaar onderscheiden inzake ingezette competenties (onderscheiden in kennis, houding en vaardigheden).
De zich competent achtende groep artsen maakt significant meer gebruik van eigen levenservaringen, psychische-, sociale- en existentiële kennis als ook van kennis over geloof/spiritualiteit/levensbeschouwing dan de zich niet competent achtende groep artsen.
Met betrekking tot houdingen/rollen blijken bijna alle artsen doordrongen van het belang van de aspecten van beroepshoudingen zoals die zijn neergelegd in de beroepscompetentie-profielen van medisch specialisten en zijn beschreven in de vigerende zorgcommunicatie-literatuur; hieruit blijkt ook op deze plaats dat het biopsychosociaal(BPS) model duidelijk weerklank heeft gevonden bij de respondenten. Significant onderscheid tussen beide bovengenoemde groepen artsen treedt op bij beroepshoudingen inzake een Rogeriaanse- en gelijkwaardige / symmetrische gesprekshouding, waarbij de zich competent achtende groep artsen aangeeft dit sterker te praktiseren dan de zich niet competent achtende groep.





Wat bij diverse voorgaande onderdelen al werd vermoed, wordt nu inderdaad bewaarheid: beide bovengenoemde groepen artsen blijken zich significant van elkaar te onderscheiden inzake het inzetten van vaardigheden; de zich competent achtende groep artsen maakt significant meer gebruik van psychosociaalspirituele diagnostiek met bijbehorende vaardigheden als exploreren en doorvragen. 
Deze resultaten liggen in lijn met eerder gevonden resultaten en aannames inzake het waarnemen van psychische-, sociale- en existentiële-/geloofs-/spiritualiteits-aspecten. 
6.3.1 Beantwoording hoofdvraag praktijk(onderzoeks-)kader
Er is significant onderscheid op diverse terreinen tussen beide bovengenoemde groepen artsen gevonden: beroepsmotivatie, levensbeschouwelijke zelftypering, het in de levensloop hebben meegemaakt van een ingrijpende gebeurtenis die (mede) bepalend is voor het omgaan met zingevingsvragen bij de patiënten, het van belang achten van het begeleiden van patiënten rondom zingevingsvragen. Op psychisch terrein is significant onderscheid gevonden tussen beide bovengenoemde groepen artsen, waarbij het onderscheid sterker lijkt inzake het inzetten van psychische kennis en diagnostiek dan bij het waarnemen van psychische aspecten. Op sociaal-, existentieel- en geloofs-/spiritueel-/levensbeschouwelijk vlak is eveneens significant onderscheid gevonden tussen beide bovengenoemde groepen artsen, waarbij het laatstgenoemde vlak het meeste onderscheid opleverde, gevolgd door het existentieel vlak; ook hier lijkt het onderscheid sterker bij het in de praktijk inzetten van kennis en diagnostische competenties op bovengenoemde gebieden dan bij het waarnemen van aspecten op de bovengenoemde terreinen. Inzake kenmerkende beroepshoudingen geeft de zich competent achtende groep artsen in sterkere mate dan de zich niet competent achtende groep artsen aan, dat een Rogeriaanse houding(van empathie en betrokkenheid) en een symmetrische gespreks(ver)houding hun contact met de patiënt kenmerkt.
Dit alles zou de in de bespreking van de onderzoeksresultaten naar voren gebrachte aanname kunnen bevestigen, dat de zich competent achtende groep artsen (inzake het ingaan op zingevingsvragen bij de patiënt) mogelijk over een meer ontwikkelde personale competentie beschikt dan de zich niet competent achtende groep artsen. 
Dit verschil in ontwikkeling- en praktisering van bepaalde personale competenties kan bij de zich competent achtende groep artsen mogelijk (mede) gerelateerd worden aan hun beroepsmotivatie(het begeleiden van mensen in het maken van keuzes) en aan hun sterkere instemming met de rol van begeleider bij het ziekteproces. 
Om deze- en andere aan dit onderzoek gerelateerde vermelde aannames te kunnen verifiëren en nader te kunnen onderbouwen is verder (specifiek) onderzoek nodig.
6.4 Artsprofielen (totaaloverzichten)

Tenslotte geef ik, om naar aanleiding van alle onderzoeksresultaten een totaalbeeld te trachten te schetsen inzake kenmerken van de artsen uit dit onderzoek, hieronder een drietal totaaloverzichten: ten eerste een profiel met onderzoeksresultaten die allen deel uitmaken van het profiel van alle artsen; ten tweede volgt een profiel van de groep artsen die zich competent acht om op zingevingsvragen in te gaan en ten derde een profiel van de groep artsen die zich niet competent acht om op zingevingsvragen in te gaan. 

a) Overzicht van onderzoeksresultaten die allen deel uitmaken van het profiel van alle artsen:​[167]​
Beroepsmotivatie:
Het werk goed doen, bijdragen aan kwaliteit van zorg, betrokken zijn bij de patiënt, zorg verlenen aan de patiënt, medisch-technisch deskundig handelen, collegiale contacten met andere specialisten, patiënt beter maken, begeleiden van de patiënt in het maken van keuzes.	
Ingezette kennisbronnen in het contact met de patiënten:
Medisch technische kennis. 
Kenmerkende houdingen in het contact met de patiënten:
Een houding waarin eerlijkheid en duidelijkheid rondom de ziekte voorop staan, een houding van empathie en betrokkenheid.
Ingezette vaardigheden in het contact met de patiënten:
Informeren over de ziekte/het verloop/de behandeling, luisteren/mensen hun verhaal laten doen.

b) Profiel van de groep artsen die zich competent acht om op zingevingsvragen in te gaan: 
Hierbij worden uitsluitend die zaken weergegeven(met af en toe een korte toelichting), waar deze groep artsen significant sterker mee instemt dan de zich niet competent achtende groep artsen​[168]​: 
Beroepsmotivatie:
Begeleiden van de patiënt in het maken van keuzes. Het keuzeproces en de opname van de rol van begeleider in dit proces (naast bijvoorbeeld de rol van behandelaar of deskundige) motiveert deze groep artsen. 
Levensbeschouwelijke zelftypering:
Deze groep artsen is meer ‘religieus, spiritueel en levensbeschouwelijk ingesteld’ en meer ‘spiritueel en levensbeschouwelijk ingesteld’(overigens onderscheidde deze groep artsen zich niet significant inzake de klassieke sociologische typeringen van het zich al dan niet verwant voelen aan een bepaalde religieuze stroming leidde niet tot een significant onderscheid).
Deze artsen hebben significant vaker een ingrijpende gebeurtenis meegemaakt, die (mede) bepalend is voor de omgang met zingevingsvragen van patiënten.
Inzake zingevingsvragen van patiënten vinden bij deze groep artsen de volgende aspecten significant meer- en sterkere instemming:
Het signaleren van- en ingaan op zingevingsvragen, begeleiden van de patiënt. 		
Inzake het waarnemen van psychische reacties (mate van waarneming van diverse gevoelens bij patiënten) vinden bij deze groep artsen de volgende aspecten significant meer- en sterkere instemming: Schuldgevoelens, dankbaarheid, teleurstelling, vertrouwen.
Inzake het waarnemen van psychische reacties (coping) vindt bij deze groep artsen het volgende significant meer- en sterkere instemming:
Positieve herwaardering van de situatie.
Inzake het waarnemen van de invloed van de ziekte op het sociale leven van patiënten vindt bij deze groep artsen het volgende significant meer- en sterkere instemming:
De sociale positie verslechtert.

Inzake het herkennen van zingevingaspecten van ziek-zijn bij patiënten vinden bij deze groep artsen de volgende aspecten significant meer- en sterkere instemming:
Spanning in relaties met belangrijke anderen, verbetering van relaties met belangrijke anderen. Deze groep artsen heeft dus meer oog voor het verbinden van de kwaliteit van sociale relaties van de patiënt met het herkennen van zingevingsaspecten bij de patiënt.
Inzake het tegenkomen van diverse soorten zingevingsvragen bij patiënten worden de volgende aspecten door deze groep artsen significant vaker aangekruist:




Inzake ingezette kennisbronnen in contacten met patiënten vinden bij deze groep artsen de volgende kennisbronnen significant meer- en sterkere instemming:
Psychologische kennis, kennis over sociale verbanden, kennis over existentiële vragen, kennis over geloof/spiritualiteit/ levensbeschouwing, eigen levenservaringen.
Inzake houdingen die kenmerkend zijn voor de artsen in het contact met hun patiënten vinden bij deze groep artsen de volgende houdingen significant meer- en sterkere instemming:
Een houding waarin de patiënt als volwaardige gesprekspartner tot zijn recht komt, een houding van empathie en betrokkenheid. Het gaat hier dus om een beroepshouding waarin een Rogeriaanse- en gelijkwaardige / symmetrische gesprekshouding centraal staan.
Inzake ingezette vaardigheden in contacten met patiënten vinden bij deze groep artsen de volgende vaardigheden significant meer- en sterkere instemming:
Exploreren van sociale relaties, exploreren van psychisch welbevinden, doorvragen naar betekenis van de ziekte voor het leven van de patiënt, doorvragen naar verwachtingen die de patiënt heeft, advies geven, hoop bieden, emotioneel ondersteunen. 

c) Profiel van de groep artsen die zich competent acht om op zingevingsvragen in te gaan;
Hierbij worden uitsluitend die zaken weergegeven(met af en toe een korte toelichting), waar deze groep artsen significant sterker mee instemt dan de zich competent achtende groep artsen​[169]​: 
Levensbeschouwelijke zelftypering: Deze groep artsen valt vaker in de categorie ‘niet religieus, spiritueel en levensbeschouwelijk ingesteld’. 
Voor al het overige stemt deze groep nergens significant sterker mee in dan de zich competent achtende groep artsen. Dit komt overeen met de verwachtingen, aangezien deze groep artsen aangaf dat ze zich niet competent achten om op zingevingsvragen van de patiënt in te gaan.
6.5 Belang van het onderzoek / aanbevelingen

In deze scriptie en het bijbehorende onderzoek lag de focus op communicatiecompetenties van artsen in relatie tot het signaleren van- en het omgaan met zingevingsvragen van de patiënt. 
In het theoretisch kader van deze scriptie is gekeken naar hetgeen medisch specialisten in de academische ziekenhuizen in dit onderzoek in het afgelopen decennium vanuit hun opleiding aan competenties in relatie tot zingeving hebben meegekregen. Gebleken is dat men deze competenties niet- of nauwelijks expliciet heeft meegekregen, aangezien de in deze artsenopleidingen ingezette zorgcommunicatie-literatuur gebaseerd is op het biopsychosociale(BPS)- in plaats van het biopsychosociaalspirituele(BPSS) model. Wel heeft men competenties meegekregen die het bieden van ruimte aan spiritualiteit / zingevingsaspecten zouden kunnen faciliteren, zoals onder andere Rogeriaanse vaardigheden / competenties als empathie, gelijkwaardigheid en respect als ook biopsychosociale diagnostiek.  
In het praktijkonderzoek is gekeken naar een mogelijke relatie tussen enerzijds een door medisch specialisten zelfgerapporteerde competentie inzake het kunnen ingaan op zingevingsvragen bij de patiënt, en anderzijds het signaleren van- en omgaan met zingevingsvragen bij de patiënt (door medisch specialisten). Hieruit is gebleken dat veel artsen het belang van het signaleren- en omgaan met zingevingsvragen bij hun patiënten wel inzien, maar dat in de praktijk blijkt dat de daarvoor benodigde competenties nauwelijks onderdeel uit maken van de professionaliteit van de respondenten; dit, terwijl ca. 2/3 van alle artsen aangeeft zich competent te achten om op zingevingsvragen bij patiënten in te gaan. 

We mogen aannemen dat alle respondenten vanuit hun opleiding globaal dezelfde communicatiecompetenties(BPS-model) hebben meegekregen. De onderzoeksresultaten hebben aanleiding gegeven voor het ontstaan van de indruk, dat de zich competent achtende groep artsen over een sterker ontwikkelde personale competentie beschikt dan de zich niet competent achtende groep. 
Vermoedelijk is deze personale competentie en bijbehorende sterkere focus op zingeving onder andere getriggerd door het hebben meegemaakt van een ingrijpende levensgebeurtenis, aangezien deze zich competent achtende groep artsen vaker aangeven dit te hebben meegemaakt dan de zich niet competent achtende groep. Verder onderzoek is noodzakelijk om meer helderheid en zekerheid omtrent bovenstaande aannames en indrukken te kunnen verkrijgen.
De vraag dient zich dan ook aan of in het huidige beroepsprofiel voor medisch specialisten als ook in de huidige vigerende zorgcommunicatie-literatuur niet meer ruimte gereserveerd dient te worden voor competenties(en de beschrijving/uitwerking daarvan) op het vlak van spiritualiteit/zingeving, c.q. of spiritualiteit /zingeving daarin niet apart gethematiseerd dient te gaan worden. Binnen de palliatieve zorg is deze thematiek prominent aan de orde, en is ze zoals eerder aangegeven zelfs vanuit de WHO(World Health Organisation) gethematiseerd. Dit wordt nog niet bij alle artsen gerealiseerd; wel is het zo dat artsen die zich competent achten om op zingevingsvragen in te gaan op dit gebied ook meer (verschillende aspecten van zingeving- en zingevingsvragen) waarnemen dan de zich hiertoe niet competent achtende groep artsen.
Het is mijns inziens noodzakelijk spiritualiteit / zingeving structureel onderdeel uit te gaan laten maken van medische communicatie, door het een duidelijke plaats te geven in arts-beroepsprofielen en binnen de artsenopleidingen via onderwijs over bijbehorende biopsychosociaalspirituele(BPSS) zorg-communicatiemodellen. Nader beschouwd dient het signaleren van zingevingsvragen/existentiële vragen in relatie tot de patiënt en diens ziek-zijn mijns inziens zeer zeker tot de competenties van alle artsen te (gaan) behoren. Ook het ingaan op zingevingsvragen/existentiële vragen in relatie tot de patiënt en diens ziek-zijn zou zeker tot de competenties van artsen moeten (gaan) behoren, ook al zal dit meer gaan vragen van de personale competentie van de arts. Het is dan ook de vraag hoe- en (eventueel) in welke mate dit via het beroeps-competentieprofiel van alle artsen gevraagd gaat worden, en hoe dit in de praktijk zal gaan functioneren. 
Ik ben er van overtuigd dat binnen de artsenopleidingen praktische onderwijsmiddelen als bijvoorbeeld ‘narrative medicine’(grondlegster: Rita Charon, USA​[170]​)  kunnen contribueren aan zowel het signaleren van- en het ingaan op zingevingsvragen, als ook aan het verder ontwikkelen van onderling begrip op dit vlak tussen artsen en de (verdere) ontwikkeling van de personale competentie van artsen; al was het alleen ‘maar’ door de aspecten van ‘narritive medicine’ als het bijhouden van een persoonlijk dossier(‘parallel chart’) bij (bepaalde) patiënten door de arts(waarin hij vanuit de ik-vorm het verhaal van zichzelf en de patiënt kan her-vertellen en bereflecteren) en het uitwisselen van ervaringen op het gebied van zingeving tussen artsen onderling. Zo zou ‘narrative medicine’ kunnen helpen om de ‘awareness’ van artsen inzake het vanuit het eigen perspectief en ervaring bezien van- en omgaan met de patiënt en diens ziekte te vergroten; hierdoor kan de arts beter leren begrijpen hoe de aspecten van ziekte de gehele mens van de patiënt beïnvloeden, wat vervolgens weer kan leiden tot beter leren verstaan(juist ook op het vlak van zingeving) van elkaar en een beter samenspel tussen arts en patiënt.​[171]​
Ook kan naar mijn mening inzake medische communicatie en zingeving als ook voor inzake de ontwikkeling van de personale competentie een duidelijke (aanvullende) rol binnen de artsenopleidingen zijn weggelegd voor de geestelijk verzorger als (gast)docent psychosociaalspirituele (medische) communicatie en diagnostiek ten behoeve van de arts (uiteraard zou deze rol voor de geestelijk verzorger ook binnen opleidingen voor andere medische professionals kunnen zijn weggelegd).
Verder zie ik binnen de beroepspraktijk, met name door de steeds verdere fragmentatie van zorgverlening aan patiënten door het proces van een steeds verder evoluerende specialisering van medici een groeiende noodzaak voor een (terugkeer naar een) meer integrale holistische benadering; hierbij hoort onder andere een (verdere) intensivering van interdisciplinaire samenwerking tussen onder andere verpleegkundigen, sociale werkers, psychologie, psychiatrie, geestelijke verzorging, verpleeghuisgeneeskunde en de medische ethiek(zoals Kris Vissers binnen de palliatieve context bepleit, zie scriptie-inleiding). 
Inzake zingeving in de relatie tussen arts en patiënt zie ik ook een duidelijke rol weggelegd voor de geestelijk verzorger als spiritueel consulent ten behoeve van de arts en andere medische professionals in het geheel van het zorgtraject. Van groot belang is dan dat de verschillende zorgprofessionals elkaar weten te vinden. 
Dat laatste brengt mij bij het omgaan met zingevingsvragen. Dit acht ik primair als niet tot het competentiedomein en primaire referentiekader van de arts behorend; dit is veel meer het primaire werkterrein van de geestelijk verzorger en de psycholoog. Van groot belang is mijns inziens dan ook des te meer dat de medisch specialist zingevingsvragen goed signaleert en interpreteert, en vervolgens ook op een goede manier naar de juiste persoon(geestelijk verzorger / psycholoog) weet door te verwijzen. 
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Bijlage A: Vragen inclusief (waar van toepassing) de antwoordcategorieën






Vraag 25. Voelt u zich voldoende competent om op zingevingsvragen in te gaan?
1  ja, voldoende
2  meestal wel, soms niet
3  meestal niet, soms wel




Vraag 1. Welk specialisme beoefent u? (open vraag)

Vraag 7. Hieronder volgt een lijst met beroepsmotieven. Geef aan in hoeverre elk motief in uw werk een rol speelt. Wilt u aankruisen in welke mate de genoemde motieven van toepassing zijn. 
					1		2		3		4
					sterk van	van toe-	soms van	niet van
					toepassing	passing	toepassing	toepassing
- medisch-technisch deskundig 
  handelen										
- patiënt beter maken									
- betrokken zijn bij de patiënt								
- zorg verlenen aan de patiënt								
- begeleiden van de patiënt in het 
  maken van keuzes									
- collegiale contacten met andere 
  specialisten										
- bijdragen aan de opleiding van een 
  nieuwe generatie specialisten							
- doen van wetenschappelijk 
  onderzoek										
- het werk goed doen									
- bijdragen aan kwaliteit van zorg							

Vraag 40. Mijn leeftijd is: ………………………………. ………..jaar


Vraag 41. Ik ben:                                   			1  man
								2  vrouw

Vraag 42. Ik beschouw mezelf als:
								1	2
- religieus ingesteld						 ja 	 nee
- spiritueel ingesteld						 ja	 nee
- levensbeschouwelijk ingesteld				 ja	 nee
- behorend tot een religieuze/spirituele 
of levensbeschouwelijke groepering				 ja	 nee
Vraag 43. Met welke stroming voelt u zich het meest verwant?
			1    Christendom: rooms-katholiek
			2    Christendom: protestant
			3    Islam
			4    Hindoeïsme
			5    Boeddhisme
			6    Jodendom
			7    New Age
			8    Nieuwe spiritualiteit
			9    Humanisme
			10  Atheïsme
			11  Agnosticisme
			12  Geen enkele stroming
			13  Andere stroming, namelijk   

Vraag 45. Heeft u in uw levensloop een ingrijpende gebeurtenis meegemaakt, die (mede) bepalend is voor hoe u omgaat met zingevingvragen van patiënten?
1  ja, in mijn jeugd
2  ja, tijdens mijn opleiding





Vraag 22. In hoeverre vindt u het belangrijk om bij zingevingvragen van uw patiënten…..
								1		2		3
								sterk		matig		niet
- deze zingevingvragen te signaleren							
- in te gaan op deze zingevingvragen							
- begeleiden van deze patiënten rond deze vragen						
- doorverwijzen van deze patiënten								






















- andere, namelijk:  niet gereageerd 








- positieve herwaardering van de situatie							
- verstarring											
- andere manieren, namelijk

Vraag 14. In welke mate heeft de ziekte invloed op het sociale leven van uw patiënten?
								1		2		3
								sterk		matig		niet
- intieme relaties verslechteren								
- intieme relaties verbeteren									
- de sociale positie verslechtert 								
- de arbeidsperspectieven verslechteren							

Vraag 15. Waaraan herkent u bij uw patienten dat er zingevingaspecten van ziek-zijn aan de orde zijn? Geef aan welke signalen van toepassing zijn. Meerdere keuzes zijn mogelijk.
CODERING 0 (niet aangekruist) en 1 (aangekruist)

 herhaald terugkeren van een bepaalde thematiek in de gesprekken
 kwaadheid
 intensiteit van emoties
 stagnatie in accepteren van het veranderde lichaam
 stagnatie in ontwikkeling toekomstperspectief
 moedeloosheid
 verminderde eetlust
 fixatie op de dood
 fixatie op gezond worden
 extreem gedrag
 ongeremdheid in verdriet
 spanning in relaties met belangrijke anderen
 angst
 verbetering van relaties met belangrijke anderen
 sterk opgaan in de natuur
 richten op nieuwe levensdoelen
 andere signalen, namelijk 
    niet ingevuld





 is het wel rechtvaardig
 hoe komt het
 wat kan ik eraan doen
 hoe lang nog
 wat is mijn schuld, verantwoordelijkheid
 is er nog een resterend zinvol leven
 hoe behoud ik mijn autonomie
Vraag 16(vervolg)

 hoe raak ik niet geïsoleerd
 is er leven na de dood
 hoe zal het doodgaan zich voltrekken
 vragen rond omgaan met naasten
 vragen rond schaamte
 hoe ga ik om met spijt over in het leven gemaakte keuzes
 hoe zinvol is verder behandelen nog
 hoe kan ik het leven loslaten
 vragen rond orgaandonatie
 vragen rond euthanasie
 waarom straft God mij
 heeft God hier een bedoeling mee
 waarom laat God mij in de steek
 vragen rond hoop
 waarom is er ziekte en lijden
 andere, namelijk 




Vraag 28. Welke kennisbronnen gebruikt u in uw contacten met patiënten?
								1		2		3
								sterk		matig		niet
- medisch technische kennis									
- psychologische kennis									
- kennis over sociale verbanden								
- kennis over existentiële vragen								





Vraag 29. Welke houdingen kenmerken uw contact met de patiënten?
								1		2		3
								sterk		matig		niet
- de houding van de deskundige								
- een houding waarin de patiënt als volwaardige 
gesprekspartner tot zijn recht komt								
- de houding van ondersteuner in het keuzeproces						
- een leidende houding									
- een houding van empathie en betrokkenheid						
- een houding waarin eerlijkheid en duidelijkheid rondom 
de ziekte voorop staan									










Vraag 30. Welke vaardigheden gebruikt u in het contact met uw patiënten?
								1		2		3
								sterk		matig		niet
- informeren over de ziekte, het verloop, de behandeling					
- luisteren, mensen hun verhaal laten doen							
- exploreren van de impact van de ziekte op 
   sociale relaties										
- exploreren van de impact van de ziekte op 
   het psychisch welbevinden									
- doorvragen naar de betekenis van de ziekte voor 
   het leven van de patiënt									
- doorvragen naar de verwachtingen die de patiënt heeft					
- de patiënt confronteren met de consequenties 
   van de ziekte										
- advies geven over de beste behandeling 							
- de patiënt wijzen op een verkeerde levensstijl						
- hoop bieden											

































Bijlage B: Tabellen en Grafieken





Vraag 7. (Met betrekking tot beroepsmotieven)

Tabel 1 -  competentie & het begeleiden van de patiënt in het maken van keuzes
N=564; M=141(25,0%). chi2=15.546. df=3. p=0.001
	Sterk 	Van	Soms	Niet	Totaal
Competent	147 (52,7%)	99 (35,5%)	25 (9,0%)	8 (2,8%)	279 (100%)
Niet competent	49 (34,0%)	68 (47,2%)	24 (16,7%)	3 (2,1%)	144 (100%)
Totaal	196 (46,3%)	167 (39,5%)	49 (11,6%)	11 (2,6%)	423 (100%)

Vraag 42. Ik beschouw mijzelf als: (Religieus-/Spiritueel-/Levensbeschouwelijk ingesteld; Behorend tot een religieuze/spirituele of levensbeschouwelijke groeppering)

Tabel 2 -  variabele ‘religiositeit’(Q_6.3_5)



























Tabel 3 -  variabele ‘levensbeschouwelijke zelftypering’(Q_6.3_6)
R=‘religieus’; S=‘spiritueel’; L=‘levensbeschouwelijk -> 

































Vraag 45. Met betrekking tot wel/geen ingrijpende gebeurtenis meegemaakt die (mede) bepalend is voor hoe de omgang met zingevingvragen van patiënten door de arts






















Vraag 22. In hoeverre vindt u het belangrijk om bij zingevingvragen van uw patiënten…..
	

















Tabel 7 -  competentie & het belang van de omgang met zingevingsvragen 
belang omgang zingevingsvragen(%)	Competent Ja / Nee	Sterk	Matig	Niet	Significantie
(N = 564; M=144-153=max. 27,1%)					




ingaan op	JA	46,2	48,4	5,4	N=564; M=144. chi2= 37.939. df=2. p=0.000
	NEE	20,3	60,1	19,6	





Vraag 12. In welke mate komt u de volgende gevoelens tegen bij uw patiënten?

Tabel 9 -  variabele Competentie (Q_3.4a) & variabele ‘Schuldgevoelens’




























Tabel 10 -  variabele Competentie (Q_3.4a) & variabele ‘Dankbaarheid’

















Tabel 11 -  variabele Competentie (Q_3.4a) & variabele ‘Teleurstelling’
























Tabel 12 -  variabele Competentie (Q_3.4a) & variabele ‘Vertrouwen’





















Vraag 13. Op welke manieren proberen uw  patiënten greep te krijgen op hun ziekte?

Tabel 14 -  variabele Competentie (Q_3.4a) & variabele ‘Positieve herwaardering van de situatie’
N=564; M=149(26,4%). chi2=10.446. df=2. p=0.005
Kruistabel














Vraag 14. In welke mate heeft de ziekte invloed op het sociale leven van uw patiënten?

Tabel 15 -  variabele Competentie (Q_3.4a) & variabele ‘de sociale positie verslechtert’ 
N=564; M=152(27,0%). chi2=7.249. df=2. p=0.027
Kruistabel















Vraag 15. Waaraan herkent u bij uw patienten dat er zingevingaspecten van ziek-zijn aan de orde zijn?

Tabel 17 -  variabele Competentie (Q_3.4a) & variabele ‘Spanning in relaties met belangrijke anderen
N=564; M=140(24,8%). chi2=4.198. df=1. p=0.04
Kruistabel
















Tabel 18 -  variabele Competentie (Q_3.4a) & variabele ‘Verbetering van relaties met belangrijke anderen’
N=564; M=140(24,8%). chi2=8.570. df=1. p=0.03
Kruistabel

















Vraag 16. Welk soort zingevingvragen komt u tegen bij uw patienten ? 

Factoranalyse bij enquête-vraag 16 (verantwoording selectie componenten en betrouwbaarheid gevonden factoren​[174]​):


Tabel 22 - KMO and Bartlett's Test of Sphericity (Factor Analyse)
KMO and Bartlett's Test
Kaiser-Meyer-Olkin meting van sampling-adekwaatheid 	,886
















Factoranalyse bij enquête-vraag 16(vervolg):
Tabel 23 - Totale Variatie verklaard (Factor-analyse)
Totale Variatie Verklaard
Component	Initiële Eigenvalues	Extractie-totalen van ‘kwadratische lading’	Rotatie totalen van ‘kwadratische lading’






















Tabel 23 - Totale Variatie verklaard (vervolg)
Totale Variatie Verklaard
Component	Initiële Eigenvalues	Extractie-totalen van ‘kwadratische lading’	Rotatie totalen van ‘kwadratische lading’

























Factoranalyse bij enquête-vraag 16(vervolg):

Tabel 24 – Scree Plot

Bij deze zogenaamde scree Plot wordt ten behoeve van de bepaling van de hoeveelheid te extraheren componenten gekeken naar waar een  knik(soort elleboog) zit. Die zit duidelijk bij het aantal 2 op de componenten-nummer schaal. Echter, bij het aantal 5 op deze schaal zit er nog een knikje. Er zou van hieruit gekozen kunnen worden om in totaal 5 componenten te extraheren. Er is echter gekozen om de keuze te baseren op een combinatie van de ‘scree plot’ en de tabel ‘totale variatie verklaard’. Van hieruit is gekozen om 4 componenten te extraheren, mede omdat uit de tabel ‘totale variatie verklaard’ blijkt dat deze 4 componenten voor nagenoeg 50% van de totale variatie verantwoordelijk zijn.
Factoranalyse bij enquête-vraag 16(vervolg):

Tabel 25 – Structure Matrix, Pattern Matrix & Communalities​[175]​
Structuur-matrixa	 	Patroon-matrixa	 	Communa-liteiten





























Factoranalyse bij enquête-vraag 16(vervolg & slot):

Tabel 26 – Betrouwbaarheid gevonden factoren(componenten) 
Reliability Statistics	 















































Bewerkingen rond vraag 45 (open vraag rond levensgebeurtenis die van invloed is (geweest) op professioneel handelen.

Vraag 45. Heeft u in uw levensloop een ingrijpende gebeurtenis meegemaakt, die (mede) bepalend is voor hoe u omgaat met zingevingvragen van patiënten?

1  ja, in mijn jeugd
2  ja, tijdens mijn opleiding
3  ja, tijdens mijn werkzaamheden
4  nee

Deze vraag is gecodeerd als Q_6.6.; antwoordcategorie 1 is dan gecodeerd als Q_6.6_1, categorie 2 als Q_6.6_2, categorie 3 als Q_6.6_3 en categorie 4 als Q_6.6_4
Bij deze vraag is nog een open antwoordcategorie toegevoegd, namelijk: ‘Kunt u kort toelichten wat de kern van deze gebeurtenis was:’




- 4 categorieen met ondercategorieën
-	1) werkgerelateerd (Var 00003)
  	1 Medische misser
  	2 Medewerking aan euthanasie
   	3 Ingrijpende professionele situatie (algemeen)
  	4 Ingijpende professionele gebeurtenis en zingeving
  	5 = 1 & 2
   	6 = 1 & 3 of 2 & 3

-	2) ingrijpende gebeurtenis in persoonlijke sfeer (Var 00004)
  	1 ziekte / verlies naaste
  	2 eigen ziekte
  	3 andere ingrijpende persoonlijke gebeurtenis
  	4 naaste en zelf 
   	5 = 1,2,3

-	3) geloof (Var 00005)
1)	Geloof (positieve uitwerking en ervaring)
2)	geloof (negatieve uitwerking en ervaring)
3)	beiden positief en negatief









- 1 variabele van gemaakt: gebeurtenis van invloed = Q_6.7d
  	1) werkgerelateerd
  	2) ingrijpende gebeurtenis persoonlijke sfeer
  	3) geloof
	4) wil geen details geven
	5) 1 & 2
  	6) 1,2,3




-variabele Q_6.7e = wel/geen gebeurtenis van invloed
1 = wel (hercodering van bovenstaande zes codes)












































VAARDIGHEDEN VAN DE CALGARY-CAMBRIDGE OBSERVATIELIJST
Begin van het consult
Een eerste contact tot stand brengen
1 de patiënt begroeten en zijn naam vragen;
2 uzelf voorstellen en duidelijk maken wat uw rol is;
3 interesse en respect tonen; ervoor zorgen dat de patiënt zich fysiek zo
prettig mogelijk voelt.
De reden(en) voor het consult vaststellen
4 de beginvraag: vaststellen welke problemen of onderwerpen de patiënt
wil aankaarten (bijvoorbeeld: ‘Waarover wilt u vandaag praten?’);
5 luisteren naar de eerste opmerkingen van de patiënt: aandachtig en
zonder deze te onderbreken of door suggestieve vragen in een
bepaalde richting te sturen;
6 globale oriëntatie: de lijst van problemen of onderwerpen nogmaals
doornemen (bijvoorbeeld: ‘Dus u hebt veel hoofdpijn en u bent
steeds moe. Is er nog meer dat u vandaag zou willen bespreken?’);
7 het verloop van het consult vastleggen: overleg over volgende afspraken
en de inhoud van verdere gesprekken, daarbij rekening houdend
met de behoeften van zowel patiënt als hulpverlener.




8 het verhaal van de patiënt: de patiënt aanmoedigen zijn problemen te
vertellen, vanaf het eerste optreden van de klachten tot nu toe, in zijn
eigen woorden (waarbij duidelijk wordt wat de aanleiding tot het huidige
bezoek is);
9 vraagstijl: open- en gesloten-vraagtechnieken gebruiken, deze op de
juiste momenten afwisselen;
10 luisteren: aandachtig luisteren, de patiënt laten uitpraten; de patiënt
ruimte geven om na te denken alvorens te antwoorden of om na een
pauze verder te gaan;
11 aanmoedigend reageren: de uitingen van de patiënt verbaal en nonverbaal
ondersteunen, bijvoorbeeld aanmoediging, stiltes, herhaling,
parafrasering, interpretatie;
12 signalen: verbale en non-verbale signalen registreren (lichaamstaal,
manier van spreken, gezichtsuitdrukking, houding) en waar nodig ter
sprake brengen;
13 verheldering: doorvragen op uitlatingen die vaag zijn of andere toelichting
behoeven, bijvoorbeeld: ‘Wat bedoelt u met “licht in het
hoofd”?’;
14 voorlopige samenvatting: van tijd tot tijd het relaas samenvatten om
te verifiëren of het verhaal van de patiënt goed begrepen is; de patiënt
vragen de interpretatie te corrigeren en aanvullende informatie te
geven;
15 taalgebruik: beknopte, gemakkelijk te begrijpen vragen en antwoorden
gebruiken; jargon vermijden of anders goed uitleggen;






Het gezichtspunt van de patiënt leren kennen
17 actief vaststellen en onderzoeken:
– de ideeën van de patiënt (wat hij zelf denkt over de oorzaak);
– de zorgen omtrent zijn probleem;
– de verwachtingen van de patiënt: welke hulp hij wil en denkt te
krijgen;
– effecten op het leven van de patiënt.
18 gevoelens en gedachten van de patiënt: de patiënt stimuleren zijn
gevoelens en gedachten te uiten.
P30 Structuur in het consult aanbrengen
Een open sfeer bevorderen
19 tussentijdse samenvatting: na elk onderdeel van het gesprek het
gezegde samenvatten om te controleren of alles duidelijk is geworden;
pas daarna doorgaan;
20 markeren: overgangsopmerkingen maken, waarbij het motief voor
dat volgende onderwerp wordt aangegeven.
Verloop van het gesprek
21 het gesprek een logische structuur geven;
22 timing: de tijd in het oog houden en zorgen dat niet van het onderwerp
wordt afgedwaald.
De relatie opbouwen
Gepast non-verbaal gedrag vertonen
23 gepast non-verbaal gedrag vertonen:
– oogcontact, gezichtsuitdrukking;
– houding en positie, beweging;
– letten op stemgebruik, bijvoorbeeld tempo, volume en intonatie.
24 gebruik van aantekeningen: bij lezen, schrijven of computergebruik
dit zó doen dat de dialoog of het contact met de patiënt niet verstoord
wordt;
25 zelfvertrouwen uitstralen.
Het ontwikkelen van een goede verstandhouding
26 erkenning: de denkbeelden en gevoelens van de patiënt erkennen en
accepteren, zonder te oordelen of te veroordelen;
27 inlevingsvermogen om begrip en erkenning van de gevoelens of de
toestand van de patiënt over te brengen; openlijke erkenning van de
gevoelens en meningen van de patiënt;
28 ondersteuning bieden: zorg, begrip, hulpvaardigheid uitdrukken;
pogingen van de patiënt accepteren om de situatie het hoofd te bieden;
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29 gevoeligheid: respectvol en tactvol omgaan met gênante en lastige
onderwerpen en fysieke pijn, ook bij lichamelijk onderzoek.
De patiënt bij de gang van zaken betrekken
30 hardop denken: met de patiënt meedenken om zijn betrokkenheid te
stimuleren (bijvoorbeeld: ‘Ik denk dat u…’);
31 motieven noemen: uitleggen waarom bepaalde vragen moeten worden
gesteld of lichamelijk onderzoek moet plaatsvinden dat misschien
onlogisch lijkt;
32 onderzoek: tijdens lichamelijk onderzoek de gang van zaken uitleggen
en toestemming vragen.
Uitleg, advies en planning
De juiste hoeveelheid en het juiste soort informatie geven
Doelen: begrijpelijke en geschikte informatie geven.
Aansluiten bij de persoonlijke behoefte aan informatie van
elke patiënt: niet te veel, maar ook niet te weinig informatie geven.
33 informatie bij stukjes en beetjes verstrekken en steeds controleren:
informatie op de juiste manier doseren; controleren of de patiënt het
begrijpt; de reactie van de patiënt bepaalt het verloop van het
gesprek;
34 vaststellen wat de patiënt al weet: alvorens informatie te geven de
patiënt vragen waarvan hij al op de hoogte is (nagaan hoeveel de
patiënt wil weten);
35 de patiënt vragen welke andere informatie nuttig zou zijn, bijvoorbeeld
etiologie, prognose;
36 op de juiste momenten uitleg geven: geen advies of informatie geven
of geruststellingen uiten als de patiënt daar nog niet aan toe is.
P32Bevorderen dat informatie wordt begrepen en onthouden
Doelen: zorgen dat informatie voor de patiënt gemakkelijker te onthouden
en te begrijpen is.
37 de uitleg ordenen: deze opdelen in kleine porties; een logische volgorde
aanhouden;
38 een duidelijke categorisering of markering gebruiken, bijvoorbeeld:
‘Er zijn drie belangrijke punten die ik wil bespreken’, of ‘Goed, zullen
we dan nu verder gaan met …’;
39 herhalingen en samenvattingen gebruiken: om informatie goed te
laten doordringen;
40 taal: beknopte, gemakkelijk te begrijpen uitspraken doen: jargon vermijden
of dit duidelijk uitleggen;
41 visuele methoden gebruiken voor informatieoverdracht: grafieken,
modellen, geschreven informatie en instructies;

42 controleren of de patiënt de gegeven informatie (of het behandelplan)
begrijpt: bijvoorbeeld door hem te vragen de informatie in zijn
eigen woorden te herhalen: indien nodig bepaalde informatie
opnieuw uitleggen.
Aandacht voor het gezichtspunt van de patiënt
Doelen: Uitleg geven die gerelateerd is aan het gezichtspunt van de
patiënt.
Nagaan wat de patiënt denkt en voelt na de gegeven informatie.
Interactie nastreven en eenrichtingsverkeer vermijden.
43 de uitleg afstemmen op de toestand en de opvattingen van de
patiënt: rekening houden met eerder geuite ideeën, zorgen en verwachtingen;
44 de patiënt de gelegenheid geven en stimuleren om aan het gesprek
deel te nemen: door vragen te stellen, om opheldering te vragen of
twijfels te uiten; deze bijdragen op de juiste manier honoreren;
45 verbale en non-verbale signalen opmerken, bijvoorbeeld als de
patiënt iets zou willen vertellen of vragen, als hij de informatie niet
kan verwerken of als de zenuwen hem de baas worden;
46 de patiënt gedachten, reacties en gevoelens ontlokken over de gegeven
informatie of de gebruikte termen; deze serieus nemen en indien
nodig nader bespreken.
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Planning: gezamenlijke besluitvorming
Doelen: Ervoor zorgen dat de patiënt het besluitvormingsproces
begrijpt.
De patiënt, voor zover hij dit wenst, bij dit proces betrekken.
Ervoor zorgen dat de patiënt zich bij de plannen betrokken
voelt.

47 de eigen gedachten uiten: ideeën, denkprocessen en dilemma’s, voor
zover dit mogelijk is;
48 de patiënt erbij betrekken:
– suggesties doen en keuzen bieden in plaats van voorschrijven
wat te doen;
– hem stimuleren om zijn gedachten en suggesties te uiten.
49 onderzoeken welke plannen mogelijk zijn;
50 vaststellen in hoeverre de patiënt betrokken wil worden bij de besluitvorming;
51 een plan maken dat voor beiden acceptabel is:
– als tegenwicht aangeven welke opties de eigen voorkeur hebben;.
– vaststellen wat de voorkeuren van de patiënt zijn.
52 met de patiënt nagaan:
– of het plan acceptabel is;
– of alle problemen aan de orde zijn geweest.
Het consult beëindigen
Planning voor de toekomst
53 afspraken maken over de volgende stappen voor hulpverlener en
patiënt;
54 vangnet: voor mogelijke onverwachte gevolgen waarschuwen; wat te
doen als het plan niet werkt; wanneer hulp zoeken en waar.
Zorgen voor een passend afsluitingspunt
55 het consult kort samenvatten en het verdere behandelplan verhelderen;
56 consultevaluatie: controleren of de patiënt het met het plan eens is
en of het hem bevalt, of hij nog vragen en opmerkingen heeft of iets
wil corrigeren.
P34 Verdere mogelijkheden bij uitleg, advies en planning
(ook over inhoud- en procesvaardigheden)
Als meningen en het belang van problemen besproken worden
57 mening geven over wat er gaande is en deze indien mogelijk nader
benoemen;
58 motieven voor de mening geven;
59 oorzaken, ernst van de situatie, het verwachte resultaat en de consequenties
op korte en lange termijn uitleggen;
60 nagaan wat de patiënt denkt en waarover hij zich zorgen maakt naar
aanleiding van de gegeven mening.

Bij het opstellen van een gezamenlijk behandelplan
61 opties bespreken, bijvoorbeeld geen verdere behandelingen, onderzoeken,
medicijnen of operaties, of behandeling zonder medicijnen
(fysiotherapie, krukken of looprekje, psychotherapie), preventieve
maatregelen;
62 informatie geven over de geboden behandeling: bijvoorbeeld de
naam, de te volgen stappen, hoe het werkt, de voor- en nadelen,
mogelijke bijwerkingen;
63 de mening van de patiënt vragen over de behoefte aan behandeling,
de voordelen en barrières die hij ervaart, motivatie;
64 de standpunten van de patiënt accepteren: indien nodig alternatieven
aandragen;
65 vragen naar de reacties en de zorgen van de patiënt over de plannen
en de behandelingen, ook nagaan in hoeverre de patiënt die accepteert;
66 aandacht voor de manier van leven van de patiënt, zijn geloofsovertuiging,
zijn culturele achtergrond en zijn mogelijkheden;(aangepaste kleur naar rood + BOLD, MdJ red.)


67 de patiënt stimuleren om aan de uitvoer van de plannen deel te
nemen, zelf verantwoordelijkheid te nemen en op zichzelf te vertrouwen;
68 de patiënt vragen naar mogelijke mantelzorg; andere beschikbare
vormen van zorg bespreken.
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Bij de bespreking van onderzoeken en procedures
69 duidelijke informatie geven over de procedures, bijvoorbeeld over
wat de patiënt te wachten staat en hoe de resultaten worden meegedeeld;
70 het verband duidelijk maken tussen de procedures en het behandelplan:
belang en doel;
71 vragen uitlokken over mogelijke angsten of negatieve resultaten en












































-	Bijbel, o.a. Genesis 1:26-27, 1 Tess. 5:23.
-	Bruggemans, E., De communicatie tussen arts en patiënt, Utrecht, januari 1991. 
-	Charon, R., Narrative Medicine, New York 2006.
-	Corr, C. A., ‘A Task-Based Approach to Coping with Dying’, Omega: The Journal of Death and Dying (24),1992.
-	Dalen, J. van, Informatie verkregen via een email-wisseling, doorgestuurd aan mij door dr. W. Smeets; door Jan van Dalen intern verzonden binnen het MUMC op 6-3-12.
-	Nico Dam, De dokters attitude, Utrecht, September 1996.
-	Drossman, D.A., ‘Functional GI Disorders: What's in a name?’, Spring 2005 newsletter of the Functional Brain-Gut Research Group 34 (2005), geraadpleegd via http://www.med.unc.edu/ibs/files/educational-gi-handouts/FGID-%20Whats%20in%20a%20Name.pdf (​http:​/​​/​www.med.unc.edu​/​ibs​/​files​/​educational-gi-handouts​/​FGID-%20Whats%20in%20a%20Name.pdf​) (23-8-11).
-	Engel, G.L.,’The Need for a New Medical Model: A Challenge for Biomedicine’, Science, New Series, Vol. 196, No. 4286. (Apr. 8, 1977).
-	Have, H. ten, R.H.J. ter Meulen, Medische ethiek, Houten, 2006.
-	Heijweege, N.M., collegedictaat powerpoint Universiteit Utrecht, 2010.
-	Herwaarden, C.L.A., R.F.J.M. Laan en R.R.M. Leunissen, Raamplan Artsopleiding, Houten, 2009.
-	Hulst, H.C. van de, C.A. van Peursen, Phaenomenogie en natuurwetenschap, Utrecht, 1953. 
-	IIME Core Committee, ‘Global minimum essential requirements in medical
-	Education’, Medical Teacher, Vol. 24, No. 2, 2002.
-	Kaptein, A.A., J.B. Prins, E.H. Collette en R.L. Hulsman, Medische psychologie, Houten 2010.
-	Kirkels, V.G.H.J.(red.), Verslag studiedag De arts patiëntrelatie: ben ik mijn broeders hoeder, Nijmegen, zaterdag 19 maart 1988.
-	KNMG Artsennet, KNMG boek 4.3, 2004_WGBO-rapport_deel_4, gevonden via http://www.google.nl/url?sa=t&rct=j&q=in%20de%20principe-benadering%20is%20het%20beslissingsrecht%20van%20de%20pati%C3%ABnt%20het%20uitgangspunt%20van%20de%20behandelrelatie&source=web&cd=2&ved=0CCwQFjAB&url=http%3A%2F%2Fknmg.artsennet.nl%2Fweb%2Ffile%3Fuuid%3Def8037e8-5fbb-43d2-802b-83119378036d%26owner%3Da8a9ce0e-f42b-47a5-960e-be08025b7b04%26contentid%3D37342&ei=3rtDT-OmEMb0-gboktzEDQ&usg=AFQjCNF9wsdFZz6UpcLK3yh17usyYUpH2A&cad=rja (​http:​/​​/​www.google.nl​/​url?sa=t&rct=j&q=in%20de%20principe-benadering%20is%20het%20beslissingsrecht%20van%20de%20pati%C3%ABnt%20het%20uitgangspunt%20van%20de%20behandelrelatie&source=web&cd=2&ved=0CCwQFjAB&url=http%3A%2F%2Fknmg.artsennet.nl%2Fweb%2Ffile%3Fuuid%3Def8037e8-5fbb-43d2-802b-83119378036d%26owner%3Da8a9ce0e-f42b-47a5-960e-be08025b7b04%26contentid%3D37342&ei=3rtDT-OmEMb0-gboktzEDQ&usg=AFQjCNF9wsdFZz6UpcLK3yh17usyYUpH2A&cad=rja​) , (21-2-2012).
-	Kronjee, G.J. en M. Lampert, ‘Leefstijlen in zingeving’, in: W.B.H.J. van de Donk, A.P. Jonkers, G.J. Kronjee en R.J.J.M. Plum (red.), Geloven in het publieke domein. Verkenningen van een dubbele transformatie, Den Haag/Amsterdam, 2006.
-	Lans, J. van der, ‘Zingeving en zingevingsfuncties van religie bij stress’, in: A. van Heeswijk, J. Kerssemakers, R. van Uden, L. Vergouwen en H. Zock (red.), Religie ervaren; godsdienstpsychologische opstellen, Tilburg, 2006.
-	Leeuwen, R.R. van, Geloof het of niet!, Zwolle 2009.
-	Schwarz, M.R., A. Wojtczak & D.T. Stern, ‘The outcomes of global minimum essential
-	requirements (GMER) pilot implementation in China’, Medical Teacher, 29, 2002.
-	Puchalski, C.M., ‘Improving the Quality of Spiritual Care as a Dimension of Palliative Care’, Journal of Palliative Medicine 12,nr.10 (2009).
-	Rietmeijer, C., Silverman voor HAO’s, Amsterdam, 10 september 2009, 2.; gedownload via de volgende link: http://www.hovumc.nl/docs/aios/algemeen/APC%20-%20Silverman%20samenvatting%20en%20leeswijzer.doc (​http:​/​​/​www.hovumc.nl​/​docs​/​aios​/​algemeen​/​APC%20-%20Silverman%20samenvatting%20en%20leeswijzer.doc​) , (08-01-12).
-	Silverman,  J., S. Kurtz en J. Draper, Vaardig communiceren in de gezondheidszorg, Lemma Den Haag, 2006.
-	Spaendonck, K. van & K. Kraaimaat (red.), Communicatie in de medische praktijk, UMC St. Radboud Nijmegen, 2004.
-	Störig, H.J., Geschiedenis van de Filosofie 1, Utrecht 1994.
-	Stoutendijk-Nijboer, M., Spiritualiteit en Heling in de Arts-Patiëntrelatie, Utrecht, april 2005.
-	Sulmasy, D.P.,’A  biopsychosocial-spiritual model for the care of patients at the end of life’, Gerontologist 2002;42(Spec No 3):24–33.
-	Sulmasy, D.P., The Healer’s Calling, Mahwah,1997.
-	Toombs, S.K., The meaning of illness, Dordrecht/Boston/London,1992.
-	Uden, R. van & E. Scherpenisse, ‘Levens- en zingevingsvragen bij patiënten in het ziekenhuis – een zorg voor verpleegkundigen?’, Tijdschrift Geestelijke Verzorging (43), 2007.
-	Vissers, K.C.P., Palliatieve zorg als ‘heelkunst’: preventie en integratie in de levenscyclus!, Nijmegen 2006.
-	Vries-Schot, M. de, Geloven is gezond, Zoetermeer, 2008.
-	De WHO definitie van palliatieve zorg van 2002 vraagt aandacht voor het lijden van mensen in een laatste levensfase op lichamelijk, psychisch, psychosociaal en spiritueel vlak. Zie http://www.pallialine.nl/index.php?pagina=/richtlijn/item/pagina.php&richtlijn_id=627 (​http:​/​​/​www.pallialine.nl​/​index.php?pagina=​/​richtlijn​/​item​/​pagina.php&richtlijn_id=627​) (17-3-2011) & http://www.palliatievezorg.nl/page_867.html (​http:​/​​/​www.palliatievezorg.nl​/​page_867.html​) (18-3-11); De oorspronkelijke definitie is te vinden via www.who.int/cancer/palliative/definition/en/ (​http:​/​​/​www.who.int​/​cancer​/​palliative​/​definition​/​en​/​​) (17-3-11).










-	http://web.archive.org/web/20061208103301/http://knmg.artsennet.nl/uri/?uri=AMGATE_6059_100_TICH_R1290401169290340 (​http:​/​​/​web.archive.org​/​web​/​20061208103301​/​http:​/​​/​knmg.artsennet.nl​/​uri​/​?uri=AMGATE_6059_100_TICH_R1290401169290340​), 16. (25-2-12).










^1	  Vissers, K.C.P., Palliatieve zorg als ‘heelkunst’: preventie en integratie in de levenscyclus!, Nijmegen 2006, 8.
^2	  Vissers (2006), 8.
^3	  Vissers (2006), 15.
^4	  Vissers (2006) 21.
^5	  Vissers (2006) 7.
^6	  Heijweege, N.M., collegedictaat powerpoint Univ. Utrecht, 2010.
^7	  De WHO definitie van palliatieve zorg van 2002 vraagt aandacht voor het lijden van mensen in een laatste levensfase op lichamelijk, psychisch, psychosociaal en spiritueel vlak. Zie http://www.pallialine.nl/index.php?pagina=/richtlijn/item/pagina.php&richtlijn_id=627 (17-3-2011) & http://www.palliatievezorg.nl/page_867.html (18-3-11); De oorspronkelijke definitie is te vinden via www.who.int/cancer/palliative/definition/en/ (17-3-11).
^8	  Puchalski, C.M., ‘Improving the Quality of Spiritual Care as a Dimension of Palliative Care’, Journal of Palliative Medicine 12,nr.10 (2009), 901.
^9	  Puchalski et al, (2009), 902.
^10	  Sulmasy, D.P.,A  biopsychosocial-spiritual model for the care of patients at the end of life, Gerontologist 2002;42(Spec No 3):24–33.
^11	  Silverman,  J., S. Kurtz en J. Draper, Vaardig communiceren in de gezondheidszorg, Lemma Den Haag 2006, 120.
^12	  http://www.maieutiek.nl/cursussen/maieutisch.shtml (21-2-12).
^13	  Störig, H.J., Geschiedenis van de Filosofie 1, Utrecht 1994, 131.
^14	  Have, H. ten, R.H.J. ter Meulen, Medische ethiek, Houten 2006, 261.
^15	  Have (2006), 261.
^16	  Drossman, D.A., ‘Functional GI Disorders: What's in a name?’, Spring 2005 newsletter of the Functional Brain-Gut Research Group 34 (2005), geraadpleegd via http://www.med.unc.edu/ibs/files/educational-gi-handouts/FGID-%20Whats%20in%20a%20Name.pdf (23-8-11).
^17	  http://nl.wikipedia.org/wiki/Eed_van_Hippocrates, (19-12-11).
^18	  http://web.archive.org/web/20061208103301/http://knmg.artsennet.nl/uri/?uri=AMGATE_6059_100_TICH_R1290401169290340, 16. (25-2-12).
^19	  http://web.archive.org/web/20061208103301/http://knmg.artsennet.nl/uri/?uri=AMGATE_6059_100_TICH_R1290401169290340, 16. (25-2-12).
^20	  http://nl.wikipedia.org/wiki/Eed_van_Hippocrates, (19-12-11).
^21	  http://nl.wikipedia.org/wiki/Eed_van_Hippocrates, (26-02-12).
^22	  http://web.archive.org/web/20061208103301/http://knmg.artsennet.nl/uri/?uri=AMGATE_6059_100_TICH_R1290401169290340, 19. (26-2-12).
^23	  http://web.archive.org/web/20061208103301/http://knmg.artsennet.nl/uri/?uri=AMGATE_6059_100_TICH_R1290401169290340, 8. (25-2-12).
^24	  http://nl.wikipedia.org/wiki/Nederlands_Artsenverbond, (02-01-12).
^25	  Drossman (2005).
^26	  Drossman (2005).
^27	  Have (2006), 260.
^28	  http://nl.wikipedia.org/wiki/Ren%C3%A9_Descartes (20-12-11).
^29	  Have (2006), 261.
^30	  Have (2006), 261.
^31	  Drossman (2005).
^32	  Have (2006), 260.
^33	  Have (2006), 260-262.
^34	  Have (2006), 261.
^35	  Have (2006), 262-263.
^36	  Störig (1994), 131.
^37	  Have (2006), 263.
^38	  Have (2006), 263.
^39	  Have (2006), 264.
^40	  Hulst, H.C. van de, C.A. van Peursen, Phaenomenogie en natuurwetenschap, Utrecht 1953, 132.
^41	  Stoutendijk-Nijboer, M., Spiritualiteit en Heling in de Arts-Patiëntrelatie (april 2005), 10.
^42	  Holdrinet, prof.Dr.R.G.S., ‘Alleen meer dokters opleiden helpt niet- afschaffen numerus fixus vergroot de crisis in de gezondheidszorg’; Medisch Contact, 9 november 2001, geciteerd vanuit Stoutendijk-Nijboer (april 2005), 10.
^43	  Drossman (2005).
^44	  Stoutendijk-Nijboer (april 2005), 11.
^45	  Drossman (2005).
^46	  Drossman (2005).
^47	  Stoutendijk-Nijboer (april 2005), 12
^48	  Stoutendijk-Nijboer (april 2005), 10.
^49	  http://web.archive.org/web/20061208103301/http://knmg.artsennet.nl/uri/?uri=AMGATE_6059_100_TICH_R1290401169290340, 25. (26-2-12).
^50	  Widdershoven, G.A.M., Ethiek in de kliniek: hedendaagse benaderingen in de gezondheidsethiek,  Amsterdam 2001, 23.
^51	  http://web.archive.org/web/20061208103301/http://knmg.artsennet.nl/uri/?uri=AMGATE_6059_100_TICH_R1290401169290340, 26. (26-2-12).
^52	  KNMG Artsennet, KNMG boek 4.3, 2004_WGBO-rapport_deel_4, gevonden via http://www.google.nl/url?sa=t&rct=j&q=in%20de%20principe-benadering%20is%20het%20beslissingsrecht%20van%20de%20pati%C3%ABnt%20het%20uitgangspunt%20van%20de%20behandelrelatie&source=web&cd=2&ved=0CCwQFjAB&url=http%3A%2F%2Fknmg.artsennet.nl%2Fweb%2Ffile%3Fuuid%3Def8037e8-5fbb-43d2-802b-83119378036d%26owner%3Da8a9ce0e-f42b-47a5-960e-be08025b7b04%26contentid%3D37342&ei=3rtDT-OmEMb0-gboktzEDQ&usg=AFQjCNF9wsdFZz6UpcLK3yh17usyYUpH2A&cad=rja , (21-2-2012).
^53	  Stoutendijk-Nijboer (april 2005), 11-12
^54	  Engel, G.L.,The Need for a New Medical Model: A Challenge for Biomedicine, Science, New Series, Vol. 196, No. 4286. (Apr. 8, 1977), 132.
^55	  Drossman (2005).
^56	  Hulst (1953), 32-33.
^57	  Have (2006), 265.
^58	  Toombs, S.K., The meaning of illness, Dordrecht/Boston/London 1992, 10.
^59	  Toombs, S.K. (1992), 82.
^60	  Toombs, S.K. (1992), 88.
^61	  Toombs, S.K. (1992), 111.
^62	  Toombs, S.K. (1992), 117.
^63	  Toombs, S.K. (1992), 118.
^64	  Toombs, S.K. (1992), 118-119.
^65	  Zie b.v. o.a. van Spaendonck, K. van & K. Kraaimaat (red.), Communicatie in de medische praktijk, UMC St. Radboud Nijmegen, 2004 en verder ook Silverman,  J., S. Kurtz en J. Draper, Vaardig communiceren in de gezondheidszorg, Lemma Den Haag, 2006.
^66	  Corr, C. A., ‘A Task-Based Approach to Coping with Dying’, Omega: The Journal of Death and Dying (24), (1992):81–94.
^67	  Sulmasy, D.P. (2002), 25.
^68	  Sulmasy, D.P. (2002), 27.
^69	  Sulmasy, D.P. (2002), 25.
^70	  Sulmasy, D.P. (2002), 26.
^71	  Sulmasy, D.P. (1997), 18.
^72	  Sulmasy, D.P. (1997), 18.
^73	  http://nl.wikipedia.org/wiki/Monisme_(filosofie) (04-01-2012).
^74	  http://nl.wikipedia.org/wiki/Wijsgerige_antropologie (04-01-2012).
^75	  Sulmasy, D.P. (2002), 25.
^76	  Sulmasy, D.P. (2002), 27.
^77	  Toombs, S.K. (1992), 82.
^78	  Toombs, S.K. (1992), 88.
^79	  Sulmasy, D.P. (2002), 26.
^80	  Sulmasy, D.P. (2002), 26.
^81	  o.a. Genesis 1:26-27, 1 Tess. 5:23.
^82	  Sulmasy, D.P., The Healer’s Calling, Mahwah 1997, 15.
^83	  Sulmasy, D.P. (1997), 16-17.
^84	  Sulmasy, D.P. (1997), 18.
^85	  Sulmasy, D.P. (1997), 18.
^86	  Silverman (2006), 120.
^87	  Spaendonck, K. van & K. Kraaimaat (red.), Communicatie in de medische praktijk, Nijmegen 2004, 19.
^88	  Herwaarden, C.L.A., R.F.J.M. Laan en R.R.M. Leunissen, Raamplan Artsopleiding, Houten 2009, 65-66.
^89	  IIME Core Committee, ‘Global minimum essential requirements in medicalEducation’, Medical Teacher, Vol. 24, No. 2, (2002), 130.
^90	  IIME Core Committee (2002), 131.
^91	  IIME Core Committee (2002), 132.
^92	  Herwaarden (2009), 65-66.
^93	  IIME Core Committee (2002), 130-133.
^94	  IIME Core Committee (2002), 130-133.
^95	  IIME Core Committee (2002), 130-133.
^96	  Schwarz, M.R., A. Wojtczak & D.T. Stern, ‘The outcomes of global minimum essentialrequirements (GMER) pilot implementation in China’, Medical Teacher, 29 (2002), 699-705.
^97	  Kirkels, V.G.H.J.(red.), Verslag studiedag De arts patiëntrelatie: ben ik mijn broeders hoeder, Nijmegen, zaterdag 19 maart 1988, 66.
^98	  Kirkels (1988), 47.
^99	  http://www.van-osch.com/knmgcanmeds.htm (11-5-2011).
^100	  http://www.van-osch.com/knmgcanmeds.htm (11-5-2011).
^101	  http://knmg.artsennet.nl/web/file?uuid=b7f81a5f-b0ab-48fb-b60b-b24a8f311c8a&owner=a8a9ce0e-f42b-47a5-960e-be08025b7b04&contentid=55000&elementid=1300465 (05-08-2011), 41.
^102	  Herwaarden(2009), 66.
^103	  Herwaarden (2009), 38.
^104	  Herwaarden (2009), 68.
^105	  Vries-Schot, M. de, Geloven is Gezond, Zoetermeer 2008, 27.
^106	  Rietmeijer, C., ‘Silverman voor HAO’s’, Amsterdam, 10 september 2009, 2.; gedownload via de volgende link: http://www.hovumc.nl/docs/aios/algemeen/APC%20-%20Silverman%20samenvatting%20en%20leeswijzer.doc , (08-01-12).
^107	  Informatie verkregen via een email-wisseling, doorgestuurd aan mij door dr. W. Smeets; door Jan van Dalen intern verzonden binnen het MUMC op 6-3-12.
^108	  Silverman (2006), 11.
^109	  Silverman (2006), 12-13.
^110	  Silverman (2006), 14.
^111	  Silverman (2006), 15.
^112	  Rietmeijer (2009), 3.
^113	  Silverman (2006), 19-20.
^114	  Silverman (2006), 25-26.
^115	  Silverman (2006), 37.
^116	  Silverman (2006), 85.
^117	  Silverman (2006), 47.
^118	  Spaendonck, K. van & K. Kraaimaat (red.), Communicatie in de medische praktijk, UMC St. Radboud Nijmegen 2004, 19.
^119	  Van Spaendonck (2004), 19.
^120	  Van Spaendonck (2004), 19.
^121	  Van Spaendonck (2004), 55.
^122	  Van Spaendonck (2004), 55.
^123	  Van Spaendonck (2004), 55.
^124	  Van Spaendonck (2004), 55-56.
^125	  Van Spaendonck (2004), 57-58.
^126	  Van Spaendonck (2004), 58-61.
^127	  Van Spaendonck (2004), 63-64.
^128	  Van Spaendonck (2004), 64-66.
^129	  Van Spaendonck (2004), 66-67.
^130	  Van Spaendonck (2004), 69-70.
^131	  Have (2006), 265.
^132	  Silverman (2003), 297-305.
^133	  Kaptein, A.A., J.B. Prins, E.H. Collette en R.L. Hulsman, Medische psychologie, Houten 2010, 19-20, 25, 142.
^134	  Uden, R. van & E. Scherpenisse, ‘Levens- en zingevingsvragen bij patiënten in het ziekenhuis – een zorg voor verpleegkundigen?’, Tijdschrift Geestelijke Verzorging (43), (2007), 17-18.
^135	  Leeuwen, R.R. van, Geloof het of niet!, Zwolle 2009, 24.
^136	  Van Uden (2007), 17-18.
^137	  Op. cit. 5.
^138	  http://www.pallialine.nl/index.php?pagina=/richtlijn/item/pagina.php&richtlijn_id=627 (17-3-2011).
^139	  http://www.pallialine.nl/index.php?pagina=/richtlijn/item/pagina.php&richtlijn_id=627 (17-3-2011).
^140	  Puchalski, C.M., Improving the Quality of Spiritual Care as a Dimension of Palliative Care, Journal of Palliative Medicine 12,nr.10 (2009), 901.
^141	  Sulmasy, D.P. (2002), 25.
^142	  Sulmasy, D.P.,A  biopsychosocial-spiritual model for the care of patients at the end of life, Gerontologist 2002;42(Spec No 3):24–33.
^143	  Vries-Schot, M. de (2008), 29.
^144	  Lans, J. van der, ‘Zingeving en zingevingsfuncties van religie bij stress’, in: A. van Heeswijk, J. Kerssemakers, R. van Uden, L. Vergouwen en H. Zock (red.), Religie ervaren; godsdienstpsychologische opstellen, Tilburg 2006, 84.
^145	  Van der Lans (2006), 80.
^146	  Van der Lans (2006), 83-84.
^147	  Kronjee, G.J. en M. Lampert, ‘Leefstijlen in zingeving’, in: W.B.H.J. van de Donk, A.P. Jonkers, G.J. Kronjee en R.J.J.M. Plum (red.), Geloven in het publieke domein. Verkenningen van een dubbele transformatie, Den Haag/Amsterdam (2006), 171-208.
^148	  Herwaarden (2009), 65-66.
^149	  Criteria: een relatief hoge score binnen bovengenoemde variabele ‘religiositeit’ op subcategorie ‘niet religieus ingesteld en niet spiritueel ingesteld’, en een relatief lage score op de categorie ‘spiritueel ingesteld’; aan deze criteria wordt voldaan.
^150	  Zie ook tabel 3 in bijlage B.
^151	  Criterium: mate van instemming op antwoordschaal ‘sterk’.
^152	  Kronjee & Plum (2006), 47.
^153	  Principale componentenanalyse, nfactors= 4; oblimin rotatie met Kaiser normalisatie, lading >0.36; voor meer informatie zie de tabellen 22 t/m 26 in bijlage B.
^154	  Criteria: instemming meest ‘matig’ dan wel ‘niet’ op existentiële- en geloofs-/spirituele-/ levensbeschouwelijke ingezette kennisbronnen; een instemmingspercentage van 23,6% op ‘sterk’ bij ‘Doorvragen naar de betekenis van de ziekte voor het leven van de patiënt’.
^155	  Criterium: antwoordschalen ‘sterk van toepassing’ en ‘van toepassing’ bij elkaar opgeteld.
^156	  Herwaarden (2009), 28.
^157	  Herwaarden (2009), 38.
^158	  Herwaarden (2009), 36.
^159	  Herwaarden (2009), 29.
^160	  Van Spaendonck (2004), 19.
^161	  Parameter: het aankruisen van ‘sterk’ op de driepunts-antwoordschaal.
^162	  parameter: de mate van instemming met de kwalificatie ‘sterk’.
^163	  Criterium: instemmingspercentage >= 85% ‘sterk’ op driepunts-antwoordschaal.
^164	  Hierbij worden uitsluitend die zaken weergegeven, waar deze groep artsen significant sterker mee instemt dan de zich niet competent achtende groep artsen.  
^165	  Hierbij worden uitsluitend die zaken weergegeven, waar deze groep artsen significant sterker mee instemt dan de zich competent achtende groep artsen.  
^166	  Dit is een uit 8 (sub)groepen bestaande gecomponeerde variabele; meer informatie hierover staat in hoofdstuk 4.
^167	  Criteria: instemmingspercentage >= 85% op ‘sterk’, met uitzondering van ‘beroepsmotivatie’: >= 85% op (‘sterk van toepassing’ + ‘van toepassing’).
^168	  Criterium: significant hoger instemmingspercentage bij de zich competent achtende groep artsen ten opzichte van de zich niet competent achtende groep artsen; waar van toepassing is uitsluitend gekeken naar antwoordschaal ‘sterk’.
^169	  Criterium: significant hoger instemmingspercentage bij de zich niet competent achtende groep artsen ten opzichte van de zich competent achtende groep artsen; waar van toepassing is uitsluitend gekeken naar antwoordschaal ‘sterk’.
^170	  Charon, R., Narrative Medicine, New York 2006.
^171	  Charon (2006), 3, 149.
^172	  Onder andere Nico Dam heeft daar in 1996 in zijn scriptie ‘de dokters attitude’ interessante zaken over geschreven; gelukkig lijkt er sinds die tijd al heel wat veranderd te zijn, maar deze zaken blijven mijns inziens potentiële valkuilen voor medisch specialisten. Zie de literatuurlijst.
^173	  Sociale interventie – 2008 – jaargang 17, Nummer 1, 32. Geraadpleegd op http://www.journalsi.org/index.php/si/article/viewFile/66/95 (24-4-12).
^174	  Voor informatie over de coderingen van de diverse variabelen, zie vraag 16 in bijlage A.
^175	  Voor informatie over de coderingen van de diverse variabelen, zie vraag 16 in bijlage A.
